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El	 concepto	 de	 “normalidad”	 en	 medicina	 queda	 definido	 como	 “salud”	 e	
implica	 la	ausencia	de	sintomatología.	En	 la	vida	cotidiana	entendemos	por	“normal”	
como	lo	más	frecuente	o	lo	más	observado.	
	 Se	 puede	 etiquetar	 de	 normal	 a	 una	 boca	 en	 la	 que	 todos	 los	 dientes	 están	
presentes	y	ocluyen	de	un	modo	saludable,	estable	y	satisfactorio,	aunque	presenten	
variaciones	en	 su	posición	dentro	de	ciertos	 límites	 (Canut	1988a).	En	ortodoncia,	 la	
maloclusión	es	la	ausencia	de	una	oclusión	normal,	que	no	únicamente	se	refiere	a	la	
relación	dentaria,	sino	también	al	equilibro	facial	y	las	funciones	orales	(Canut,	1988a).	
Este	 término	 es	 difícilmente	 cuantificable	 de	 forma	 objetiva	 ya	 que	 únicamente	 nos	
podemos	basar	en	el	ojo	clínico	del	explorador	y	la	percepción	del	propio	paciente.	
Edward	Angle	definió	la	Ortodoncia	como	la	ciencia	que	tiene	como	objetivo	la	
corrección	de	 la	maloclusión	de	 los	 dientes.	Así	 también	definió	 la	 oclusión	 como	 la	
relación	normal	de	los	planos	oclusales	de	ambas	arcadas	dentarias	y	consideraba	que	
la	oclusión	era	 la	base	de	 la	ciencia	de	 la	ortodoncia.	También	definió	 la	maloclusión	
como	la	perversión	de	estas	relaciones	normales	de	los	planos	oclusales	de	las	arcadas	
dentarias	(Angle,	1899).	
	 La	 maloclusión	 es	 una	 entidad	 que	 puede	 ocasionar	 una	 disminución	 de	 la	
calidad	 de	 vida	 de	 la	 persona,	 ya	 sea	 por	 el	 componente	 psicológico	 debido	 a	 la	
importancia	de	 la	estética	dental	en	 las	 relaciones	 sociales,	o	por	el	 componente	de	
salud	y	disfunción	oral	puesto	que	maloclusiones	severas	pueden	aumentar	el	 riesgo	




La	 etiología	 de	 las	maloclusiones	 está	 relacionada	 con	 varios	 factores	 (Bravo,	
2003a):	
Por	un	lado	la	herencia	genética	como	por	ejemplo	las	alteraciones	heredadas	
del	 desarrollo	 dentario	 (agenesias,	 supernumerarios,	 dientes	 anómalos…)	 que	 se	
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transfieren	 de	 padres	 a	 hijos,	 y	 también	 es	 frecuente	 que	 algunas	 maloclusiones	




Y	 por	 último,	 los	 factores	 ambientales	 postnatales	 como	 por	 ejemplo	 la	
respiración	 oral,	 la	 posición	 anómala	 de	 la	 lengua	 en	 reposo,	 los	 hábitos	 orales	 de	
succión	y	tipo	de	alimentación	en	la	infancia,	pues	se	ha	visto	que	la	lactancia	materna	
se	 ha	 asociado	 con	 un	 crecimiento	 y	 desarrollo	 de	 los	 maxilares	 más	 favorable	
(Fonseca	y	cols.,	2012).	
La	 maloclusión	 responde	 a	 un	 desorden	 en	 el	 crecimiento	 de	 los	 maxilares	
provocado	por	factores	ambientales	y	sobre	el	que	es	posible	actuar	para	recuperar	el	
equilibrio	 perdido.	 Por	 tanto,	 en	 el	 campo	 de	 la	 prevención,	 es	 importante	 conocer	
cuáles	 son	 los	 factores	 ambientales	 específicos	 que	 favorecen	 la	 maloclusión	 para	
poder	prevenir	estos	acontecimientos	antes	de	que	se	produzcan.	
Los	 índices	 de	 necesidad	 de	 tratamiento	 ortodóncico	 surgieron	 como	 una	
herramienta	eficaz	para	 conocer	 la	prevalencia	de	distintos	niveles	de	maloclusión	 y	
priorizar	 la	 necesidad	 de	 tratamiento	 de	 una	 población.	 Existen	 varios	 índices	 de	
necesidad	 de	 tratamiento	 ortodóncico	 pero	 no	 hay	 un	 claro	 consenso	 sobre	 cuál	
permite	 un	 mejor	 y	 más	 fiel	 registro,	 ni	 sobre	 la	 posible	 concordancia	 entre	 los	
mismos.	
Este	 trabajo	 tiene	 como	 objetivo	 analizar	 las	 características	 de	 los	 índices	 de	
necesidad	 de	 tratamiento	 de	 ortodoncia	 y	 utilizar	 dos	 de	 estos	 índices	 (el	 Index	 of	
Orthodontic	Treatment	Need	y	el	Dental	Aesthetic	Index)	para	determinar	la	necesidad	
de	 tratamiento	 en	 una	 población	 infantil	 de	 un	 rango	 de	 edad	 determinada,	 que	
presenta	una	dentición	mixta	formada	por	dientes	temporales	y	dientes	permanentes.	
Por	otro	 lado,	 también	se	propone	estudiar	 la	 relación	entre	algunos	 factores	



































































Para	 establecer	 el	 marco	 teórico	 de	 este	 trabajo	 se	 ha	 llevado	 a	 cabo	 una		
revisión	 bibliográfica	 sobre	 los	 dos	 aspectos	 fundamentales	 	 que	 aborda	 esta	
investigación:	 por	 un	 lado	 todo	 lo	 relacionado	 con	 la	 maloclusión,	 la	 necesidad	 de	
tratamiento	ortodóncico	y	los	índices	de	maloclusión	y	de	necesidad	de	tratamiento	de	
ortodoncia;	por	otro	lado	la	relación	que	existe	entre	la	maloclusión	en	dentición	mixta	
y	 los	 factores	 ambientales	 como	 por	 ejemplo	 el	 tipo	 de	 alimentación	 recibida	 en	 la	






En	primer	 lugar	 se	 forman,	erupcionan	y	entran	en	 funcionamiento	cinco	dientes	en	
cada	 cuadrante	 que	 conforman	 la	 dentición	 temporal;	 y	 posteriormente	 se	 forman,	





molar	 superior,	 caninos	 superior	 e	 inferior,	 segundo	molar	 inferior	 y	 segundo	molar	
superior	(Tabla	1).	
Se	considera	dentro	de	la	normalidad	que	entre	los	24	y	los	36	meses	de	edad	
hayan	 hecho	 ya	 su	 aparición	 en	 boca	 los	 20	 dientes	 temporales,	 y	 que	 a	 los	 3	 años	















Las	 arcadas	 en	 dentición	 temporal	 suelen	 ser	 semicirculares,	 y	 es	 típica	 la	
presencia	de	diastemas,	principalmente	en	el	sector	anterior.	Los	espacios	de	primate	
son	 los	 más	 frecuentes	 (80%	 de	 las	 denticiones	 temporales),	 situados	 a	 mesial	 del	
canino	 superior	 y	 a	 distal	 del	 canino	 inferior.	 La	 arcada	 superior	 en	 oclusión	 rebasa	
ligeramente	 a	 la	 inferior	 y	 los	 incisivos	 superiores	 cubren	 a	 los	 inferiores	
aproximadamente	1mm,	con	las	líneas	medias	coincidentes	(Barbería,	2005).	
La	 relación	 anteroposterior	 de	 los	 molares	 temporales	 se	 describe	 según	 la	
relación	 de	 los	 planos	 terminales	 (las	 superficies	 distales	 de	 los	 segundos	 molares	
temporales).	Hablamos	de	escalón	mesial	si	el	plano	terminal	del	molar	mandibular	es	
anterior	en	relación	con	el	del	molar	superior,	de	escalón	distal	cuando	es	posterior	al	
del	molar	 superior	 y	 por	 último	 hablamos	 de	 plano	 terminal	 recto	 cuando	 el	 plano	
terminal	de	ambos	molares	está	en	el	mismo	plano.		
La	dentición	permanente	se	alcanza	mediante	dos	procesos	diferentes:	por	un	
lado,	 por	 la	 aparición	 de	 dientes	 adicionales	 (los	 tres	 molares	 permanentes	 que	 se	
añaden	a	distal	de	 los	 temporales	existentes)	y	por	otro	 lado	por	el	 recambio	de	 los	
dientes	temporales	por	los	correspondientes	dientes	permanentes.	Durante	unos	años	
el	 niño	 presenta	 una	 dentición	 mixta	 en	 la	 que	 coexisten	 los	 dientes	 temporales	 y	
permanentes.	
En	 la	 aparición	 de	 la	 dentición	 permanente	 hay	 una	 mayor	 variabilidad	 en	
cuanto	al	orden	de	erupción	de	 las	piezas	ya	que	hay	algunos	 factores	que	 influyen,	
como	los	factores	hormonales	y	la	diferencia	de	sexo.	Normalmente	se	diferencian	dos	









ésta	 no	 será	 su	 posición	 final	 en	 la	 arcada.	Más	 adelante	 en	 el	 segundo	 periodo	 de	
recambio	 emergen	 los	 segundos	molares	 permanentes	 y	 se	 recambian	 los	 caninos	 y	
























como	 “un	 estado	 completo	 de	 bienestar	 físico,	 mental	 y	 social,	 y	 no	 solamente	 la	
ausencia	 de	 afecciones	 o	 enfermedades”.	 Dentro	 de	 esa	 definición	 de	 salud	 se	





	 La	ortodoncia	nació	 como	consecuencia	de	una	exigencia	 social	 de	 tener	una	
dentadura	 bonita	 y	 bien	 alineada.	 Posteriormente	 Angle	 consideró	 la	 maloclusión	
como	 una	 enfermedad	 que	 afectaba	 al	 aparato	 estomatognático	 en	 su	 conjunto	 y	
otorgó	un	enfoque	médico	a	la	corrección	ortodóncica	(Canut,	1988b).	
	 Angle	 definió	 la	 oclusión	 normal	 como	 las	 relaciones	 normales	 de	 los	 planos	
inclinados	de	los	dientes	cuando	las	arcadas	dentarias	se	encuentran	en	contacto	y	la	
maloclusión	como	la	perversión	de	esas	relaciones.	Además	clasificó	las	maloclusiones	
en	 tres	 clases	 teniendo	 en	 cuenta	 la	 relación	 entre	 la	 cúspide	 mesio-vestibular	 del	
primer	molar	superior	y	el	surco	mesio-vestibular	del	primer	molar	inferior,	creando	la	
siguiente	clasificación	(Angle,	1899):	
o Clase	 I:	 la	 cúspide	mesio-vestibular	del	primer	molar	 superior	ocluye	 sobre	el	
surco	mesio-vestibular	del	primer	molar	inferior.	
o Clase	 II:	 la	 cúspide	 mesio-vestibular	 del	 primer	 molar	 superior	 ocluye	 por	
delante	 del	 surco	 mesio-vestibular	 del	 primer	 molar	 inferior.	 En	 la	 clase	 II	
describió	también	dos	divisiones:	
• La	 clase	 II	 división	 1ª	 se	 caracteriza	 por	 la	 protrusión	 de	 los	 incisivos	
superiores	y	el	resalte	aumentado.	
• La	 clase	 II	 división	2ª	 se	 caracteriza	por	 la	 retroinclinación	de	 los	 incisivos	
superiores.	
o Clase	 III:	 la	 cúspide	 mesio-vestibular	 del	 primer	 molar	 superior	 ocluye	 por	
detrás	del	surco	mesio-vestibular	del	primer	molar	inferior.	
El	sistema	de	clasificación	de	las	maloclusiones	de	Angle	es	el	único	método	de	
clasificación	 de	 las	 maloclusiones	 que	 ha	 perdurado	 a	 lo	 largo	 de	 la	 historia	 de	 la	




estudio	 con	 120	modelos	 de	 pacientes	 que	 tenían	 lo	 que	 Andrews	 consideraba	 una	
oclusión	 normal	 (Andrews,	 1972).	 Eran	 modelos	 de	 pacientes	 que	 nunca	 habían	




aparentemente	 correcta	 y	 que	 a	 su	 juicio	 no	 se	 beneficiarían	 de	 recibir	 tratamiento	




o Clave	 1-	 Relación	molar:	 la	 superficie	 distal	 de	 la	 cúspide	 disto-vestibular	 del	
primer	 molar	 superior	 permanente	 ocluye	 sobre	 la	 superficie	 mesial	 del	
reborde	 marginal	 mesial	 del	 segundo	 molar	 inferior.	 La	 cúspide	 mesio-
vestibular	del	primer	molar	superior	permanente	ocluye	sobre	el	surco	entre	la	
cúspide	mesial	y	media	del	primer	molar	permanente	inferior.		
o Clave	 2-	 Angulación	 de	 la	 corona,	 inclinación	 o	 “tip”	 mesiodistal:	 el	 término	
angulación	 de	 la	 corona	 se	 refiere	 a	 la	 angulación	 o	 inclinación	 del	 eje	 de	 la	
corona,	y	no	de	todo	el	diente.	La	porción	gingival	del	eje	longitudinal	de	cada	
corona	queda	distal	 a	 la	 porción	oclusal	 de	dicho	eje.	 El	 grado	de	 inclinación	
varía	para	cada	tipo	de	diente.	
o Clave	3-	Inclinación	de	la	corona	vestíbulo-lingual:	la	inclinación	de	la	corona	se	






lingual,	 más	 pronunciada	 en	 molares	 que	 en	 caninos	 y	
bicúspides.	
o Clave	4-	Rotaciones:	no	deben	existir	rotaciones.	
o Clave	 5-	 Espacios:	 no	 deben	 existir	 espacios	 entre	 los	 dientes,	 los	 puntos	 de	
contacto	deben	ser	fuertes.	












	 Actualmente	 la	 maloclusión	 es	 una	 entidad	 difícil	 de	 definir,	 puesto	 que	 la	
percepción	del	problema	es	muy	variable	según	individuos,	culturas,	países	o	modas;	
además	 de	 la	 evidente	 diferencia	 en	 la	 percepción	 de	 la	 misma	 entre	 pacientes	 y	
profesionales	(Bellot	y	cols.,	2009).	
2.1.3. Índices	de	necesidad	de	tratamiento	de	ortodoncia	
	 Desde	 el	 punto	 de	 vista	 terminológico	 la	 palabra	 “índice”	 tiene	 nueve	
definiciones	en	el	diccionario	de	 la	Real	Academia	Española	de	 la	Lengua,	dos	de	 las	
cuales	 se	 podrían	 aplicar	 a	 los	 índices	 en	 ortodoncia:	 “indicio	 o	 señal	 de	 algo”	 y	
“expresión	numérica	de	la	relación	entre	dos	cantidades”.	
	 Los	índices	de	necesidad	de	tratamiento	de	ortodoncia	nacieron	en	respuesta	a	
la	 necesidad	 de	 conocer	 la	 prevalencia	 de	 las	 maloclusiones	 y	 por	 la	 necesidad	 de	
disponer	de	un	método	objetivo	para	cuantificar	su	severidad	(Firestone	y	cols.,	2002).	
El	 objetivo	 principal	 de	 estos	 índices	 es	 priorizar	 la	 necesidad	 de	 tratamiento.	 Esto	
resulta	 de	 gran	 utilidad	 y	 han	 sido	 por	 tanto	 ampliamente	 usados	 en	 el	 norte	 de	
Europa,	 donde	 se	 ofrecen	 servicios	 públicos	 de	 tratamiento	 de	 ortodoncia	 según	 el	
grado	de	necesidad	(Järvinen	y	cols.,	2001).	
En	estos	países	con	sistemas	públicos	de	asistencia	que	incluyen	la	ortodoncia,	
se	 han	 visto	 obligados	 a	 restringir	 de	 alguna	manera	 este	 tipo	 de	 tratamientos,	 y	 la	
única	 forma	 objetiva	 de	 hacerlo	 ha	 sido	 mediante	 métodos	 cuantitativos	 de	
clasificación,	que	son	los	índices	de	maloclusión	y	necesidad	de	tratamiento.	







• Permiten	 a	 su	 vez	 planificar	 la	 provisión	 de	 tratamiento	 y	 el	 número	 de	
especialistas	que	hay	que	formar.	




• Identificar	 el	 pronóstico	 de	 los	 pacientes	 y	 elaborar	 su	 consentimiento	
informado	 avisando	 de	 los	 riesgos	 y	 estabilidad	 del	 tratamiento	 tanto	 en	 los	
casos	severos	como	en	los	leves.	








• Validez,	 de	manera	que	el	 índice	debe	medir	 lo	que	 se	pretende	medir	 en	 la	




Un	 índice	 de	 necesidad	 de	 tratamiento	 en	 ortodoncia	 puntúa	 cada	
característica	 de	 una	 maloclusión	 de	 una	 forma	 determinada	 basándose	 en	 la	





la	 función	o	 salud	oral	 resulta	 difícil	 de	 cuantificar	 de	 forma	numérica,	 y	 además	 es	
difícil	evaluar	de	forma	objetiva	el	impacto	psicológico	o	estético	que	pueda	provocar	
la	 maloclusión	 en	 cada	 individuo.	 Tanto	 es	 así	 que	 la	 American	 Association	 of	
Orthodontists	 no	 reconoce	 ningún	 índice	 o	 método	 de	 clasificación	 o	 codificación	




	 A	continuación	se	presenta	un	análisis	descriptivo	de	 los	 índices	de	necesidad	
de	tratamiento	ortodóncico	más	utilizados:	
	 -El	HLD	(Handicapping	Labiolingual	Deviation	index)	descrito	por	Draker	(1960),	
registra	algunas	desviaciones	de	 la	“situación	 ideal”.	Su	 intención	con	este	 índice	fue	
conseguir	 separar	 las	 desviaciones	 labio-linguales	 graves	 de	 las	 desviaciones	
ortodóncicas	 menores.	 Para	 ello	 registra	 7	 condiciones	 del	 sector	 anterior:	
desplazamientos,	 apiñamiento,	 resalte,	 sobremordida,	 mordida	 abierta,	 mordida	
cruzada	anterior	y	erupción	ectópica.	También	registra	rasgos	de	malformación.	
	 -El	 TPI	 (Treatment	 Priority	 Index)	 que	 describió	 Grainger	 (1967),	 registra	 11	
características	 dentales	 y	 oclusales	 organizadas	 en	 7	 síndromes	 y	 clasifica	 a	 los	
pacientes	 en	 5	 grupos	 según	 su	 necesidad	 de	 tratamiento:	 I.	 Oclusión	 normal,	 II.	
Manifestaciones	 menores	 de	 maloclusión	 y	 ligera	 necesidad	 de	 tratamiento,	 III.	
Maloclusión	 con	 necesidad	 de	 tratamiento	 electivo,	 IV.	 Maloclusión	 severa	 y	
tratamiento	 deseable,	 V.	 Maloclusión	 muy	 severa	 y	 necesidad	 de	 tratamiento	
obligatorio.	
	 	-El	 OI	 (Occlusal	 Index)	 descrito	 por	 Summers	 (1971)	 recoge	9	 características:	
edad	 dental,	 relación	 molar,	 resalte,	 sobremordida,	 mordida	 cruzada	 posterior,	
mordida	 abierta	 posterior,	 desplazamiento	 dentario,	 relación	 de	 la	 línea	 media	 y	
dientes	 permanentes	 ausentes.	 Además	 hace	 diferencias	 al	 calificar	 estas	




maloclusiones	 en	 cinco	 grupos	 según	 su	 necesidad	 de	 tratamiento:	 I.	 Oclusiones	








una	 sola	 puntuación	 en	 la	 que	 se	 clasifica	 al	 paciente	 en	 su	 grado	 de	 necesidad	 de	




	 -El	 IOTN	 (Index	 of	 Orthodontic	 Treatment	 Need)	 descrito	 por	 Brook	 y	 Shaw	
(1989)	clasifica	a	los	pacientes	según	su	maloclusión	afecte	a	su	salud	(componente	de	
salud	dental)	y	según	 la	percepción	del	propio	paciente	respecto	a	su	estética	dental	
(componente	 estético).	 También	 es	 un	 índice	 ampliamente	 empleado	 en	 estudios	
previos	 de	 maloclusión	 y	 necesidad	 de	 tratamiento	 y	 como	 se	 utilizará	 para	 la	
realización	 del	 presente	 estudio,	 se	 explicará	 de	 forma	 más	 exhaustiva	 en	 otro	
apartado.		
	 -El	 PAR	 (Peer	 Assessment	 Rating)	 creado	 por	 Richmond	 y	 cols.	 (1992)	 se	
caracteriza	 por	 que	 la	 suma	 de	 los	 diferentes	 rasgos	 oclusales	 que	 se	 miden	
(apiñamiento,	 resalte,	 sobremordida,	 clase	 molar,	 línea	 media	 y	 mordida	 cruzada)	
ofrece	 una	 puntuación	 que	 da	 una	 estimación	 de	 cuánto	 se	 desvía	 un	 caso	 de	 la	
oclusión	 y	 alineamiento	 normales.	 El	 PAR	 se	 utiliza	 para	 comprobar	 el	 éxito	 de	 un	
tratamiento	obteniendo	la	valoración	del	índice	en	un	mismo	paciente	antes	y	después	
del	 tratamiento,	 utilizando	modelos	 de	 estudio.	 Cada	 parámetro	 contribuye	 al	 valor	
global	del	índice	según	la	importancia	relativa	que	se	le	ha	asignado	previamente.	Un	








presencia	de	mordida	 cruzada,	dientes	 impactados,	 interdigitación	de	 los	 segmentos	






un	 índice	 de	 prioridad	 de	 tratamiento	 ortodóncico	 que	 fuera	 válido	 y	 reproducible.	








de	 un	 paciente,	 sino	 también	 la	 percepción	 que	 dicho	 paciente	 tiene	 de	 su	 propia	
maloclusión.	 Estos	 dos	 componentes	 son	 analizados	 por	 separado	 y	 se	 obtiene	 un	
valor	numérico	de	cada	uno	de	ellos	que	no	se	unifica	en	una	única	puntuación.	Sin	
embargo,	 se	 pueden	 combinar	 para	 clasificar	 al	 paciente	 en	 “sí	 necesidad	 de	
tratamiento	ortodóncico”	o	“no	necesidad	de	tratamiento	ortodóncico”.		
2.1.4.1. El	“Dental	Health	Component”	(DHC)	del	IOTN	





Este	 índice	 consta	de	5	grados,	en	 los	que	el	 grado	1	 representa	muy	poca	o	
nula	necesidad	de	tratamiento	y	el	grado	5	representa	gran	necesidad	de	tratamiento.	
La	 valoración	 puede	 hacerse	 directamente	 a	 partir	 de	 la	 exploración	 del	








	 En	 la	 figura	1	podemos	observar	 los	5	grados	en	 los	que	el	DHC	clasifica	a	 los	
pacientes	 según	 su	 maloclusión,	 que	 van	 desde	 el	 grado	 1	 que	 equivale	 a	 “no	























• Missing	 teeth	 (M):	 hipodoncia	que	 requiere	ortodoncia	pre-restaurativa	o	
cierre	 de	 espacios,	 erupción	 impedida	 de	 dientes	 y	 presencia	 de	
supernumerarios	y	dientes	deciduos	retenidos.	
• Overjet	(O):	resalte	mayor	de	6	milímetros,	resalte	 invertido	mayor	de	3,5	
milímetros	 sin	 dificultades	 de	 masticación	 o	 de	 habla	 y	 resalte	 invertido	
mayor	 de	 1	milímetro	 pero	menor	 de	 3,5	milímetros	 con	 dificultades	 de	
masticación	o	de	habla.	
• Crossbites	 (C):	 mordidas	 cruzadas	 posteriores	 o	 anteriores	 con	más	 de	 2	
milímetros	 de	 desplazamiento	 entre	 relación	 céntrica	 y	 máxima	
intercuspidación.	
• Displacement	 of	 contact	 points	 (D):	 desplazamiento	 de	 los	 puntos	 de	
contacto	mayores	de	4	milímetros.	










Para	 esta	 segunda	 parte	 del	 índice	 que	 es	 el	 componente	 estético,	 Brook	 y	
Shaw	 se	basaron	 en	 el	 “SCAN	 Index”	 (Standarized	Continuum	of	Aesthetic	Need)	 de	
Evans	y	Shaw	(1987).	Esta	escala	se	creó	como	resultado	de	un	estudio	en	el	que	seis	






de	 las	 encías	 o	 de	 los	 dientes	 o	 la	 placa	 dental,	 puesto	 que	 únicamente	 interesa	 la	
percepción	del	paciente	de	su	propia	maloclusión	(Figura	2).	Para	valorar	la	necesidad	






















a	 222	 pacientes	 referidos	 a	 un	 centro	 ortodóncico	 a	 los	 que	 se	 les	 exploró	 en	
condiciones	ideales	de	iluminación	y	se	les	aplicó	los	dos	componentes	del	índice.	
Para	 comprobar	 el	 error	 intra-examinador,	 el	mismo	examinador	 exploró	dos	
veces	a	67	de	 los	pacientes	y	para	comprobar	el	error	 inter-examinador	un	 segundo	
examinador	exploró	a	72	de	los	pacientes.	También	llevaron	a	cabo	un	estudio	piloto	
en	333	escolares	de	11	a	12	años	de	edad.		
	 Como	 resultados	 de	 estos	 estudios	 obtuvieron	 para	 el	 acuerdo	 intra-
examinador	un	 kappa	que	osciló	entre	un	0,837	para	 la	población	 referida	al	 centro	
ortodóncico,	 hasta	 un	 0,754	 para	 la	 población	 escolar.	 En	 cuanto	 al	 acuerdo	 inter-
examinador	osciló	entre	0,731	hasta	0,797.	
	 Por	 todo	 ello	 los	 autores	 concluyeron	 que	 se	 trata	 de	 un	 índice	 con	 elevada	
reproducibilidad	 y	 fácil	 de	 aplicar	 por	 personal	 no	 especializado	 tras	 recibir	
entrenamiento	 y	 tras	 realizar	 una	 adecuada	 calibración.	 Por	 tanto	 es	 un	 índice	 que	
consideran	adecuado	para	aplicar	en	estudios	epidemiológicos.	
	 Shaw	 y	 cols.	 (1995)	 con	 objeto	 de	 establecer	 la	 validez	 y	 fiabilidad	 del	 IOTN,	
llevaron	 a	 cabo	 un	 estudio	 en	 el	 que	 74	 dentistas	 analizaron	 la	 necesidad	 de	
tratamiento	 ortodóncico	 sobre	 234	modelos	 de	 estudio.	 Posteriormente	 los	 autores	
analizaron	 los	modelos	de	estudio	mediante	el	 IOTN	y	se	compararon	 los	resultados.	
Se	observó	que	 la	correlación	de	 los	 resultados	entre	 la	opinión	de	 los	dentistas	y	el	
IOTN	fue	muy	alta,	siendo	aun	mayor	la	correlación	con	el	componente	estético	(AC).	
	 Para	comprobar	la	reproducibilidad	calibraron	a	cuatro	examinadores	en	el	uso	






	 Richmond	y	cols.	 (1995)	 realizaron	un	estudio	con	74	dentistas	que	valoraron	
256	modelos	de	pacientes	ortodóncicos	que	constituían	una	representación	de	todas	
las	maloclusiones,	obtuvieron	el	IOTN	DHC	y	AC	de	todos	los	modelos	y	se	compararon	
los	 resultados.	 El	 componente	estético	obtuvo	muy	buena	 concordancia	 (coeficiente	
de	 Spearman	 de	 0,84).	 El	 componente	 de	 salud	 oral	 DHC	 obtuvo	 una	 correlación	
aceptable	de	0,64.	
	 Beglin	 y	 cols.	 (2001)	 comprobaron	 la	 validez	 y	 fiabilidad	 del	 IOTN	 con	 170	
modelos	 de	 estudio	 de	 ortodoncia	 que	 fueron	 analizados	 por	 15	 voluntarios	
seleccionados	de	una	muestra	de	90	ortodoncistas	con	al	menos	5	años	de	experiencia	




buena)	 para	 el	 IOTN	 DHC	 y	 AC.	 En	 cuanto	 al	 resto	 de	 exploradores,	 se	 observó	 un	





El	estudio	 se	 realizó	en	3	diferentes	 regiones	de	Reino	Unido	y	 se	exploraron	
niños	 de	 11	 a	 12	 años.	 Como	 resultado	 obtuvieron	 que	 el	 acuerdo	 entre	 los	
examinadores	 que	 utilizaron	 el	 IOTN	modificado	 respecto	 a	 los	 que	 usaron	 el	 IOTN	
original	 fue	 bueno,	 con	 unos	 valores	 kappa	 entre	 0,58	 que	 indica	 un	 acuerdo	
moderado	 y	 0,89	 que	 indica	 un	 acuerdo	 excelente	 según	 la	 escala	 de	 Landis	 y	 Koch	
(media	0,74	y	desviación	estándar	0,03).	
Bentele	y	cols.	 (2002)	 realizaron	un	estudio	para	ver	 la	eficacia	de	entrenar	a	







expertos	 considerados	 “gold	 standard”,	 se	 comprobó	 que	 el	 grupo	 instruido	 en	 el	
manejo	del	IOTN	tuvo	un	mayor	acuerdo	con	el	grupo	de	expertos.	
2.1.5. Características	del	índice	DAI	(Dental	Aesthetic	Index)	
	 El	 DAI	 fue	 descrito	 por	 Cons	 y	 cols.	 (1986).	 Este	 índice	 se	 basa	 en	 el	 SASOC	
(Social	Acceptability	 Scale	of	Occlusal	 Conditions)	 que	había	 sido	desarrollado	por	 el	
mismo	autor	en	1980.	
	 Este	 índice	relaciona	 los	componentes	clínicos	y	estéticos	del	paciente	de	una	
forma	 matemática	 de	 modo	 que	 produce	 como	 resultado	 una	 única	 puntuación	
numérica.	
	 Los	 autores	 querían	 un	 índice	 basado	 en	 la	 percepción	 pública	 de	 la	 estética	
dental.	Por	eso	lo	crearon	a	partir	de	la	evaluación	de	200	fotografías	seleccionadas	de	
forma	aleatoria	 a	partir	 de	una	muestra	de	modelos	de	un	estudio	 anterior	que	era	
representativa	de	una	población	de	medio	millón	de	estudiantes	de	Nueva	York	de	15	
a	18	años	de	edad.	
	 Estas	 fotografías	 fueron	evaluadas	por	unos	2000	adultos	y	adolescentes	y	en	
cada	una	de	ellas	 se	 consideraron	y	 clasificaron	49	 rasgos	oclusales.	 Finalmente	 tras	
este	estudio	se	seleccionaron	los	10	rasgos	oclusales	más	importantes	para	un	índice	
ortodóncico.	


























4.	Diastema	interincisivo	superior	(mm.)	 	 	 	 3.13	 3	
5.	Máxima	irregularidad	anterior	en	el	maxilar	(mm.)	 	 1.34	 1	
6.	Máxima	irregularidad	anterior	en	la	mandíbula	(mm.)	 	 0.75	 1	
7.	Resalte	incisivo	(mm.)	 	 	 	 	 	 1.62	 2	
8.	Resalte	incisivo	invertido	(mm.)	 	 	 3.68	 4	






	 La	 puntuación	 final	 clasifica	 al	 paciente	 en	 una	 determinada	 necesidad	 de	
tratamiento,	siendo	una	puntuación	DAI	de	25	o	menos	indicativa	de	oclusión	normal	
o	 maloclusión	 leve,	 una	 puntuación	 entre	 26	 y	 30	 maloclusión	 moderada	 con	
necesidad	de	tratamiento	dudoso.	Una	puntuación	de	31	a	35	supone	maloclusiones	
mas	 graves	 y	 necesidad	de	 tratamiento	 recomendable	 y	 por	último,	 una	puntuación	
mayor	de	36	representa	maloclusiones	graves	y	necesidad	de	tratamiento	obligatoria	
(Tabla	4).	
	 Este	 índice	 puede	 ser	 obtenido	 fácilmente	 tras	 una	 exploración	 intraoral	 sin	
radiografías	 en	 pocos	 minutos,	 lo	 que	 supone	 una	 ventaja	 para	 la	 realización	 de	
estudios	epidemiológicos.	
Aunque	 el	 DAI	 fue	 desarrollado	 para	 ser	 utilizado	 en	 dentición	 permanente,	
puede	 ser	 adaptado	 para	 su	 uso	 en	 dentición	mixta.	 Para	 ello,	 no	 se	 contará	 como	



























Jenny	 y	Cons	 (1996)	 comprobaron	 la	 fiabilidad	del	 índice	en	un	estudio	en	el	
que	5	auxiliares	dentales	evaluaron	33	modelos	de	estudio	y	8	 sujetos,	 concluyendo	
que	 los	auxiliares	medían	el	DAI	de	una	forma	fiable.	Además	señalaron	que	aunque	
las	 sobremordidas	 profundas	 traumáticas	 no	 se	 incluyen	 en	 la	 puntuación	 numérica	
del	 DAI,	 éstas	 y	 otras	 anomalías	 congénitas	 graves	 son	 fácilmente	 reconocibles	 por	
personal	entrenado	que	podrá	posteriormente	referir	los	casos	a	ortodoncistas.	
Beglin	y	cols.	(2001)	para	comprobar	la	validez	y	fiabilidad	del	DAI	(además	de	









Baca-García	 y	 cols.	 (2004)	 en	 su	 estudio	 también	 afirman	 que	 el	 índice	 DAI	
puede	 ser	 aplicado	 de	 forma	 universal	 sin	 necesidad	 de	 hacer	 modificaciones	 o	
adaptaciones,	por	lo	que	puede	ser	utilizado	en	diferentes	países.	
2.1.6. Comparación	entre	los	índices	IOTN	y	DAI	
El	 IOTN	 y	 el	 DAI	 muestran	 tanto	 diferencias	 como	 similitudes	 entre	 ellos.	
Ambos	índices	resaltan	la	importancia	de	la	estética	a	la	hora	de	clasificar	al	paciente	
en	un	nivel	de	necesidad	de	tratamiento	ortodóncico.	Son	índices	rápidos	de	obtener	y	
sencillos,	 aunque	el	 IOTN	es	quizás	más	 rápido	de	obtener,	pues	no	necesita	ningún	
cálculo	matemático	al	contrario	que	el	DAI.	
Por	otro	lado,	el	DAI	da	como	resultado	una	única	puntuación	de	necesidad	de	
tratamiento,	 mientras	 que	 con	 el	 IOTN	 se	 obtienen	 dos	 puntuaciones	 (una	 del	
componente	de	salud	dental	y	otra	del	componente	estético)	que	no	son	unificables	
entre	ellas	y	tienen	que	ser	valoradas	e	interpretadas	por	separado.		





nivel	 5	 de	 necesidad	 de	 tratamiento	 del	 IOTN	 (gran	 necesidad	 de	 tratamiento),	
mientras	que	 según	el	DAI	obtendría	una	puntuación	de	19	 (6x1=6	+13=	19),	 lo	que	
supondría	una	maloclusión	leve.	Manzanera	y	cols.	(2010)	en	su	estudio	comprobaron	
que	ambos	índices	tenían	un	acuerdo	moderado.	
A	 pesar	 de	 ello	 y	 como	 ya	 hemos	 explicado	 anteriormente,	 diversos	 autores	





2.1.7. Estudios	 de	 maloclusión	 y	 necesidad	 de	 tratamiento	 ortódoncico	 en	
niños	y	adolescentes	en	España	
Uno	 de	 los	 primeros	 trabajos	 publicados	 es	 el	 de	 Bravo	 y	 cols.	 (1987)	 que	
estudiaron	 la	 epidemiología	 de	 la	 maloclusión	 en	 1000	 pacientes	 ortodóncicos	 con	
edad	 media	 de	 13,3	 años	 de	 diferentes	 regiones	 españolas.	 Para	 registrar	 la	
maloclusión	 utilizaron	 el	 Indice	 Oclusal	 (OI)	 y	 obtuvieron	 un	 valor	 global	 de	 la	
población	estudiada	de	10,5±3,3,	 lo	cuál	fue	 indicativo	de	maloclusiones	 importantes	
con	necesidad	clara	de	tratamiento	ortodóncico.	Encontraron	también	un	38%	de	clase	
I	molar,	un	51,8%	de	clase	II	molar	y	un	10,2%	de	clase	III	molar.	En	el	grupo	de	niños	
estudiados	 de	 Valencia	 hallaron	 un	 35%	 de	 relación	molar	 normal,	 48%	 de	 relación	
molar	 distal	 y	 17%	 de	 relación	 molar	 mesial.	 El	 Índice	 Oclusal	 (OI)	 en	 el	 grupo	 de	
Valencia	 fue	 de	 10,6	 ±	 3,3	 (maloclusiones	 importantes	 con	 necesidad	 clara	 de	
tratamiento	ortodóncico).	
Llodrá-Calvo	 y	 cols.	 (2002)	 llevaron	 a	 cabo	 una	 encuesta	 de	 salud	 oral	 en	
España	 en	 el	 año	 2000	 y	 utilizaron	 el	 índice	 DAI	 para	 medir	 la	 necesidad	 de	
tratamiento	 ortodóncico	 en	 niños	 de	 15	 años.	 En	 sus	 resultados	 destacaron	 que	 un	
6,4%	de	la	población	estudiada	tenía	necesidad	de	tratamiento	obligatorio,	un	10,4%	
necesidad	 de	 tratamiento	 deseable,	 21,6%	 necesidad	 de	 tratamiento	 opcional	 y	 un	





población	 en	 este	 rango	 de	 edad	 necesita	 tratamiento	 ortodóncico,	 entre	 el	 23	 y	 el	
41%	tiene	una	necesidad	moderada	o	dudosa	y	entre	el	35	y	el	54%	de	la	población	no	
necesita	tratamiento.	Según	el	componente	estético	del	IOTN,	entre	el	3,5	y	el	15%	de	






Bellot	 y	 cols.	 (2009)	 realizaron	 un	 estudio	 con	 la	 finalidad	 de	 determinar	 la	
necesidad	de	tratamiento	ortodóncico	de	una	muestra	de	110	niños	de	11	a	14	años	




un	 grupo	 de	 escolares	 de	 Barcelona	 de	 edades	 comprendidas	 entre	 6	 y	 14	 años.	
Estudiaron	 problemas	 sagitales	 (clase	 molar	 de	 Angle),	 problemas	 transversales	
(mordida	 cruzada,	 mordida	 en	 tijera,	 línea	 media	 desviada	 y	 normo-oclusión)	 y	
problemas	 verticales	 (sobremordida,	 mordida	 abierta	 y	 normo-oclusión).	 También	
analizaron	alteraciones	funcionales	de	 las	narinas,	de	 las	amígdalas	y	de	 la	movilidad	
lingual.	Obtuvieron	 como	 resultado	un	72,8%	de	 clase	 I	 de	Angle,	 19%	de	 clase	 II-1,	
5,2%	 de	 clase	 II-2	 y	 2,9%	 de	 clase	 III.	 En	 cuanto	 a	 las	 maloclusiones	 horizontales	
hallaron	un	6,5%	de	mordida	cruzada,	0,5%	de	mordida	en	tijera,	18,6%	de	línea	media	
desviada,	 62,4%	 de	 normo-oclusión	 y	 12%	 de	 mordida	 cruzada	 con	 línea	 media	








una	 muestra	 de	 765	 niños	 de	 entre	 12	 y	 15	 años	 de	 la	 Comunidad	 Valenciana,	
utilizando	 los	 índices	 DAI	 e	 IOTN.	 Obtuvieron	 una	 necesidad	 de	 tratamiento	
ortodóncico	según	el	DAI	del	21,7%	a	los	12	años	y	14,1%	a	los	15	años;	y	del	20,9%	a	
los	12	años	y	12,7%	a	los	15	años	según	el	IOTN.	





































































































































de	 la	oclusión	en	 los	primeros	años	 (Karjalainen	y	cols.,	1999;	Viggiano	y	cols.,	2004;	
Lescano	de	Ferrer	y	cols.,	2006;	Romero	y	cols.,	2011;	Massuia	y	cols.,	2011;	Bueno	y	
cols.,	2013).	
La	 OMS	 recomienda	 la	 lactancia	 materna	 exclusiva	 durante	 los	 6	 primeros	
meses	 de	 vida,	 pues	 reduce	 el	 riesgo	 de	 enfermedades	 infecciosas	 del	 tracto	
gastrointestinal	y	del	aparato	respiratorio	(WHO.,	2015).	
Además	 de	 la	 protección	 que	 ofrece	 frente	 a	 las	 infecciones,	 la	 lactancia	






alimentados	 con	 biberón	 obtienen	 la	 leche	 con	menos	 esfuerzo,	 de	 una	 forma	más	
pasiva,	de	manera	que	estimulan	menos	 las	estructuras	orofaciales	 (Viggiano	y	cols.,	
2004).	
Teniendo	 en	 cuenta	 estos	 datos,	 la	 lactancia	 materna	 promovería	 un	 mejor	
desarrollo	oclusal	en	la	primera	dentición	y	un	crecimiento	correcto	de	las	estructuras	
orofaciales,	y	este	correcto	desarrollo	podría	extenderse	hasta	la	dentición	mixta.	Esta	
posible	 influencia	 de	 la	 lactancia	materna	 en	 la	 oclusión	 es	motivo	 de	 debate	 en	 la	
literatura	científica.	
A	continuación	se	resumen	los	resultados	de	los	estudios	más	importantes	que	




Luz	 y	 cols.	 (2006)	 realizaron	 una	 investigación	 de	 tipo	 transversal,	 con	 una	
muestra	de	249	niños	y	niñas	brasileños	recogida	de	forma	consecutiva	con	una	edad	
media	 de	 8,4	 años.	 En	 ella,	 analizaron	 la	 relación	 entre	 la	 duración	 de	 la	 lactancia	
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materna	 (clasificada	 en	 dos	 grupos:	 menos	 de	 6	 meses	 o	 más	 de	 6	 meses)	 y	 la	
retrusión	mandibular	 y	 clase	 II	 dental.	 Para	 recoger	 los	datos	 respecto	a	 la	 lactancia	
realizaron	 un	 cuestionario	 escrito	 a	 los	 padres.	 Encontraron	 que	 no	 había	 una	
asociación	significativa	entre	la	duración	de	la	lactancia	y	la	retrusión	mandibular.	Sin	





años	 se	analizó	 la	 relación	entre	 la	duración	de	 la	 lactancia	materna	y	 las	 siguientes	
variables:	inclinación	de	incisivos	superiores,	patrón	facial	y	retrusión	mandibular.	En	la	
muestra,	106	pacientes	habían	recibido	lactancia	materna	y	los	restantes	91	biberón.	
Los	 pacientes	 que	 recibieron	 lactancia	 materna	 fueron	 clasificados	 en	 dos	 grupos	
(lactancia	menos	de	6	meses	y	más	de	6	meses).	Los	autores	no	especifican	el	modo	en	
el	 que	 recogieron	 los	 datos	 respecto	 a	 la	 lactancia	 materna.	 Concluyen	 en	 sus	
resultados	 que	 aquellos	 niños	 que	 se	 alimentaron	 mediante	 el	 biberón	 tenían	 más	


















cuestionario	 por	 escrito	 que	 los	 padres	 contestaron.	 Clasificaron	 a	 los	 niños	 en	 tres	
grupos	según	la	lactancia	recibida:	ausencia	de	lactancia	materna,	lactancia	menos	de	
6	meses	y	lactancia	más	de	6	meses.	Encontraron	una	mayor	prevalencia	de	la	mordida	
cruzada	 posterior	 en	 los	 niños	 que	 no	 habían	 recibido	 nunca	 lactancia	 materna	 y	
también	 en	 los	 que	 sí	 habían	 recibido	 lactancia	 materna	 pero	 únicamente	 durante	
menos	de	6	meses.	











































entre	 la	 lactancia	 materna	 y	 la	 maloclusión	 en	 dentición	 temporal	 y	 por	 tanto	 en	
muestras	de	niños	de	menor	edad.	
Karjalainen	 y	 cols.	 en	 1999	 llevaron	 a	 cabo	 una	 investigación	 transversal	 en	
Finlandia,	 con	 148	 pacientes	 de	 3	 años	 seleccionados	 de	 forma	 aleatoria.	 Estos	





En	 la	 exploración	 oral	 por	 un	 odontopediatra	 se	 registraron	 los	 siguientes	 rasgos	
oclusales:	 mordida	 cruzada	 anterior	 y	 posterior,	 resalte	 y	 mordida	 abierta.	
Encontraron	 que	 los	 niños	 que	 tenían	 mordida	 cruzada	 posterior	 habían	 recibido	
lactancia	 materna	 durante	 menos	 tiempo.	 Sin	 embargo	 no	 encontraron	 asociación	
entre	la	lactancia	y	la	mordida	abierta	ni	el	resalte.	
En	 un	 estudio	 longitudinal,	 Warren	 y	 cols.	 (2002)	 seleccionaron	 de	 forma	
consecutiva,	 de	 entre	 los	 participantes	 en	 un	 estudio	 de	 cohortes	 prospectivo	 más	
amplio,	 a	 372	 estadounidenses	 de	 4	 y	 5	 años	 de	 los	 que	 se	 obtuvieron	modelos	 de	
estudio	para	evaluar	su	maloclusión.	Se	registró	en	estos	modelos	la	mordida	cruzada	
posterior,	 la	 mordida	 abierta	 anterior,	 el	 resalte	 y	 la	 clase	 de	 Angle.	 Las	 madres	
cumplimentaron	 un	 cuestionario	 escrito	 de	 forma	 prospectiva	 sobre	 los	 hábitos	 de	
alimentación	 y	 otros	 hábitos.	 Según	 la	 lactancia	materna	 recibida	 se	 dividieron	 en	 4	
grupos:	no	lactancia,	lactancia	menos	de	6	meses,	de	6	a	12	meses	y	más	de	12	meses.	
No	encontraron	en	este	 caso	ninguna	asociación	 significativa	entre	 la	duración	de	 la	
lactancia	y	los	rasgos	oclusales	estudiados.	
Viggiano	y	cols.	 (2004)	 realizaron	un	estudio	 retrospectivo	en	una	cohorte	de	
1130	niños	 y	 niñas	de	3	 a	 5	 años	 italianos,	 seleccionados	de	 forma	 consecutiva.	 Los	
datos	respectivos	a	 la	 lactancia	materna	recibida	se	tomaron	de	forma	retrospectiva,	
mediante	 un	 cuestionario	 estructurado	 a	 las	madres	 y	 se	 registró	 si	 habían	 recibido	
lactancia	 materna	 durante	 al	 menos	 3	 meses.	 Las	 variables	 de	 maloclusión	 que	
analizaron	 fueron:	oclusión	normal,	oclusión	alterada	 (cualquier	 alteración),	mordida	
abierta	 anterior	 y	 mordida	 cruzada	 posterior.	 Encontraron	 menor	 mordida	 cruzada	
posterior	en	aquellos	niños	que	habían	 recibido	 lactancia	materna	y	por	el	 contrario	
mayor	prevalencia	de	mordida	cruzada	posterior	en	aquellos	que	se	alimentaron	con	
biberón.	
En	un	estudio	 transversal	de	 Lopez	del	Valle	 y	 cols.	 (2006)	 con	540	pacientes	
recogidos	 de	 forma	 consecutiva	 en	 Puerto	 Rico	 con	 una	 edad	 media	 de	 28	 meses,	
registraron	 la	 presencia	 de	 mordida	 abierta,	 mordidas	 cruzadas,	 falta	 de	 espacio	 y	





que	 recibieron.	 Encontraron	 como	 resultado	 que	 la	 lactancia	materna	 se	 asoció	 con	
una	oclusión	normal,	menos	uso	de	biberón	y	menos	hábitos	orales.	
En	 este	 mismo	 año	 encontramos	 también	 un	 estudio	 transversal	 de	 una	




hasta	 el	 primer	 año	 de	 vida,	 y	 otro	 grupo	 de	 lactancia	 artificial.	 Hallaron	 en	 sus	
resultados	que	la	lactancia	materna	se	relaciona	con	una	oclusión	normal	y	con	menos	
maloclusión.	 También	 encontraron	 asociación	 con	 la	 lactancia	 materna	 y	 	 más	
sobremordida,	 menos	 mordida	 abierta,	 menos	 mordida	 cruzada	 anterior	 y	 menos	
mordida	cruzada	posterior.	
Peres	y	cols.	 (2007a)	 realizaron	un	estudio	transversal	en	una	cohorte	de	359	




que	 la	 lactancia	 materna	 durante	 poco	 tiempo	 se	 relacionaba	 con	 mayor	 mordida	
cruzada	posterior.	
Este	 mismo	 grupo	 de	 estudio	 publicó	 en	 2007	 otro	 trabajo	 realizado	 con	 la	
misma	muestra,	esta	vez	para	ver	 la	relación	entre	 la	 lactancia	materna	y	 la	mordida	
abierta	anterior	(Peres	y	cols.,	2007b).	Encontraron	que	la	lactancia	hasta	los	9	meses	
de	edad	se	relaciona	con	mayor	mordida	abierta	anterior.	
Leite-Cavalcanti	 y	 cols.	 (2007)	 realizaron	una	 investigación	de	 tipo	 transversal	
con	 342	 preescolares	 Brasileños	 de	 3	 a	 5	 años	 seleccionados	 de	 forma	 aleatoria.	 Se	
realizaron	cuestionarios	a	las	madres	en	el	momento	de	la	exploración	para	registrar	el	
tipo	 de	 alimentación	 recibida	 desde	 el	 nacimiento,	 y	 se	 registraron	 los	 meses	 de	





Kobayashi	 y	 cols.	 (2010)	 llevaron	 a	 cabo	 un	 estudio	 transversal	 con	 1377	
pacientes	 de	 3	 a	 6	 años	 de	 edad,	 seleccionados	 de	 forma	 consecutiva	 en	 colegios	
públicos	 de	 Brasil.	 Se	 registró	 tras	 el	 examen	 oral	 la	 presencia	 de	mordida	 cruzada	
posterior.	Además	se	realizaron	cuestionarios	a	las	madres	para	registrar	el	tiempo	de	






senegaleses	 de	 5	 y	 6	 años	 seleccionados	 de	 forma	 aleatoria.	 Se	 les	 administró	 a	 los	
padres	 un	 cuestionario	 estructurado	 sobre	 la	 forma	 de	 alimentación	 de	 los	 niños	
(lactancia	exclusiva,	biberón	exclusivo	o	alimentación	mixta).	Los	siguientes	rasgos	de	
maloclusión	 se	 midieron	 sobre	 modelos	 de	 escayola:	 anchura	 intercanina,	 anchura	
intermolar,	 longitud	 anterior	 de	 la	 arcada	maxilar,	 profundidad	 del	 paladar,	 resalte,	
sobremordida,	discrepancia	transversal	anterior	y	posterior.	Hallaron	como	resultados	
que	 la	 combinación	 entre	 lactancia	 materna	 y	 biberón	 produce	 un	 maxilar	 más	
alargado	y	profundo	en	comparación	con	la	lactancia	exclusiva.	
Massuia	 y	 cols.	 (2011)	 realizaron	 un	 estudio	 transversal	 en	 Brasil	 con	 374	
pacientes	 con	una	media	 de	 4,2	 años	 recogidos	 de	 forma	 consecutiva.	 Se	 realizaron	
entrevistas	 a	 las	madres	 para	 registrar	 el	 tiempo	de	 lactancia	materna	 recibida	 y	 se	
realizó	un	examen	oral	a	los	niños	para	registrar	la	maloclusión:	clase	molar	y	canina,	
apiñamiento,	 espaciamiento,	mordida	 abierta,	mordida	 cruzada	 anterior	 y	 posterior.	
Hallaron	 como	 resultados	 una	 mayor	 prevalencia	 de	 maloclusión	 en	 los	 niños	 que	




1377	 preescolares	 en	 Brasil	 de	 3	 a	 6	 años	 seleccionados	 de	 forma	 consecutiva.	 Se	





12	 meses).	 Mediante	 un	 examen	 clínico	 se	 registró	 la	 sobremordida	 y	 la	 mordida	
abierta.	 	 La	 lactancia	materna	 se	 asoció	 con	menor	mordida	 abierta.	 La	 ausencia	 de	
lactancia	 así	 como	 la	 lactancia	 durante	 menos	 de	 6	 meses	 se	 asoció	 con	 mayor	
mordida	abierta.	
Nahas-Scocate	y	cols.	(2011)	realizaron	un	estudio	transversal	con	una	muestra	
formada	 por	 485	 escolares	 brasileños	 de	 3	 a	 6	 años	 seleccionados	 de	 forma	
consecutiva.	 Los	 datos	 respecto	 a	 la	 lactancia	 se	 obtuvieron	mediante	 cuestionarios	
autocumplimentados	por	 los	padres	 (ausencia	de	 lactancia,	 lactancia	durante	menos	
de	3	meses,	lactancia	entre	3	y	6	meses,	entre	6	y	9	meses,	entre	9	y	12	y	más	de	12	
meses).	 Se	 realizó	un	examen	oral	 a	 los	niños	para	 registrar	 la	 clase	molar	 temporal	
(plano	 vertical,	 escalón	mesial	 y	 escalón	distal).	 Se	 encontró	una	 asociación	 entre	 la	
ausencia	 de	 lactancia	 materna	 o	 un	 periodo	 corto	 de	 lactancia	 materna	 y	 mayor	
prevalencia	de	escalón	distal.	
El	 último	 estudio	 que	 encontramos	 publicado	 en	 el	 año	 2011	 es	 el	 de	
Raftowicz-Wojcik	 y	 cols.	 (2011),	 que	 se	 trata	 de	 un	 estudio	 transversal,	 con	 una	
muestra	 de	 245	 pacientes	 de	 Polonia	 de	 3	 a	 5	 años	 seleccionados	 de	 forma	
consecutiva.	Los	autores	no	especifican	la	forma	de	obtención	de	los	datos	respectivos	
a	 la	 lactancia	 materna,	 que	 se	 clasificaron	 de	 la	 siguiente	 manera:	 ausencia	 de	
lactancia	materna,	 lactancia	materna	durante	menos	de	6	meses,	 lactancia	de	6	a	12	
meses	y	por	último	lactancia	durante	más	de	12	meses.	A	todos	los	niños	se	les	realizó	
un	 examen	 ortodóncico	 para	 registrar:	 mordida	 abierta,	 mordida	 cruzada	 posterior,	
resalte	 aumentado,	 sobremordida	 aumentada	 y	 oclusión	 mesial	 (clase	 III).	 Hallaron	









entrevistas	a	 las	madres.	 Se	 realizó	un	examen	 intraoral	 a	 los	niños	para	 registrar	 la	




oral	para	 registrar	 la	mordida	abierta,	mordida	 cruzada	posterior	 y	 resalte	 según	 los	
criterios	del	 índice	DAI.	Las	madres	cumplimentaron	un	cuestionario	sobre	el	 tiempo	
de	lactancia	materna	que	los	niños	recibieron	(menos	de	6	meses	o	más	de	6	meses).	
Se	 encontró	 relación	 entre	 la	 lactancia	 materna	 durante	 más	 de	 6	 meses	 y	 menor	
sobremordida.	
Correa-Faria	y	cols.	(2014)	en	su	estudio	transversal	con	381	pacientes	de	3	a	5	
años	 seleccionados	 de	 forma	 consecutiva	 analizaron	 en	 la	muestra	 la	 presencia	 de:	
mordida	abierta,	mordida	cruzada	posterior,	mordida	cruzada	anterior	y	apiñamiento.	
Por	otro	lado,	realizaron	un	cuestionario	a	las	madres	respecto	al	tipo	de	alimentación	
que	 recibieron	 los	 niños.	 Encontraron	 como	 resultados	 que	 en	 los	 niños	 que	 no	
recibieron	lactancia	materna	había	mayor	presencia	de	maloclusión	que	en	los	que	sí	
recibieron	lactancia	materna.	
Galan-Gonzalez	 y	 cols.	 (2014)	 llevaron	 a	 cabo	un	 estudio	 transversal	 con	una	
muestra	 de	 298	 pacientes	 de	 3	 a	 6	 años	 de	 España.	 Se	 les	 realizó	 una	 exploración	
intraoral	 para	 valorar	 la	 relación	 canina,	 la	 relación	 de	 los	 segundos	 molares	
temporales,	 el	 resalte,	 mordida	 cruzada	 posterior,	 mordida	 abierta	 y	 espacios	
interdentales.	 Por	 otro	 lado,	 los	 datos	 respectivos	 a	 la	 lactancia	 recibida	 (lactancia	
materna	o	biberón)	fueron	recogidos	mediante	cuestionario	a	los	padres.	Se	encontró	
mejor	 oclusión	 con	 lactancia	 materna	 que	 con	 biberón,	 mayor	 clase	 I	 canina,	 más	
espacios	de	primates,	menos	apiñamiento	y	menos	mordida	cruzada	posterior,	aunque	
estos	resultados	no	fueron	estadísticamente	significativos.	
Moimaz	 y	 cols.	 (2014)	 realizaron	 un	 estudio	 de	 cohortes	 longitudinal	 con	 80	
pacientes	 de	 Brasil	 de	 30	 meses	 de	 edad.	 Las	 madres	 fueron	 entrevistadas	 para	





resalte,	 sobremordida	 y	mordida	 cruzada	 posterior.	 Como	 resultado	 hallaron	 que	 la	
lactancia	 materna	 durante	 poco	 tiempo	 se	 asocia	 con	 mayor	 prevalencia	 de	
maloclusión.	
Agarwal	y	cols.	(2014)	llevaron	a	cabo	un	estudio	transversal	retrospectivo	con	
una	 muestra	 formada	 por	 415	 pacientes	 de	 4	 a	 6	 años,	 seleccionados	 en	 India	 de	
forma	aleatoria.		Basándose	en	cuestionarios	escritos	respondidos	por	los	padres	se	les	
clasificó	 en	 dos	 grupos	 (lactancia	 materna	 durante	 menos	 de	 6	 meses	 y	 lactancia	
materna	durante	más	de	6	meses).	Se	 les	 realizó	un	examen	 intraoral	 tras	el	 cual	 se	
registraron	los	siguientes	rasgos	oclusales:		mordida	abierta	anterior,	mordida	cruzada	
posterior,	distancia	intercanina	y	distancia	intermolar.	Se	encontró	asociación	entre	la	
lactancia	 materna	 de	 más	 de	 6	 meses	 y	 mayor	 distancia	 intermolar	 e	 intercanina.	
También	 se	 encontró	 mayor	 mordida	 cruzada	 posterior	 en	 niños	 que	 recibieron	
lactancia	materna	durante	menos	de	6	meses.	
Sum	y	cols.	(2015)	en	un	estudio	transversal	con	una	muestra	formada	por	851	
pacientes	 con	 una	 edad	 media	 de	 3,5	 años	 en	 China	 analizan	 la	 relación	 entre	 la	
lactancia	y	la	maloclusión.	Para	ello,	realizan	un	examen	oral	a	los	niños	para	registrar:	
la	 relación	 incisal,	 relación	 canina,	 relación	molar,	 resalte,	mordida	 cruzada	anterior,	
mordida	abierta,	sobremordida,	anchura	 intermolar	e	 intercanina,	y	mordida	cruzada	
posterior.	 Mediante	 un	 cuestionario	 realizado	 a	 las	 madres	 obtuvieron	 los	 datos	




Chen	 y	 cols.	 (2015)	 realizaron	 una	 investigación	 de	 tipo	 transversal	 con	 una	
muestra	de	734	niños	y	niñas	con	una	edad	media	de	4,5	años	seleccionados	en	China	
de	 forma	 consecutiva.	 Se	 realizó	 un	 cuestionario	 a	 los	 padres	 en	 relación	 al	 tipo	 de	
alimentación	 recibida	 y	 duración	 de	 la	 misma.	 Los	 niños	 fueron	 explorados	 por	 un	
examinador	 para	 valorar	 las	 siguientes	 características	 oclusales:	 sobremordida,	
mordida	abierta,	resalte,	mordida	cruzada	posterior,	relación	de	los	segundos	molares	
temporales,	 relación	 canina,	 espaciamiento	 y	 apiñamiento.	 Como	 resultados	 en	 su	
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investigación	 encontraron	 que	 la	 lactancia	 materna	 durante	 menos	 de	 6	 meses	 se	
relaciona	 con	mayor	mordida	 cruzada	posterior	 y	 ausencia	 de	 espacios	 en	 la	 arcada	
superior.	
Peres	y	cols.	 (2015a)	 llevaron	a	cabo	un	estudio	de	cohorte	prospectivo	en	el	
que	examinaron	a	1123	niños	 y	niñas	de	5	años	que	 fueron	 seleccionados	de	 forma	
consecutiva	 en	 Brasil.	 Mediante	 un	 examen	 intraoral	 registraron	 la	 presencia	 de:	
mordida	 abierta,	 mordida	 cruzada,	 resalte	 y	 existencia	 de	 maloclusión	 moderada-
severa.	Los	datos	respectivos	a	la	lactancia	materna	se	tomaron	de	forma	prospectiva	
y	 	 se	 clasificaron	 según	 la	 misma	 de	 la	 siguiente	 manera:	 ausencia	 de	 lactancia	
materna,	 lactancia	 menos	 de	 3	 meses,	 de	 3	 a	 6	 meses,	 más	 de	 6	 meses,	 también	
diferenciaron	 entre	 lactancia	 predominante	 y	 lactancia	 exclusiva.	 Hallaron	 que	 la	
lactancia	 predominante	 se	 relaciona	 con	 menor	 mordida	 abierta,	 menor	 resalte	 y	
menor	prevalencia	de	maloclusión.	
Lopes-Freire	 y	 cols	 (2015)	 realizaron	 una	 investigación	 transversal	 con	 275	
pacientes	de	3	a	6	años	recogidos	de	forma	consecutiva	en	España.	Se	les	realizó	una	
exploración	bucodental	 para	 valorar	 la	 presencia	 de	maloclusión.	 Las	madres	 fueron	
entrevistadas	para	conocer	el	tiempo	de	lactancia	materna	que	recibieron	los	niños.	En	
este	caso	no	se	encontró	relación	estadísticamente	significativa	entre	la	maloclusión	y	




realizó	 a	 los	 niños	 se	 registró	 el	 resalte,	 la	 mordida	 abierta	 y	 la	 mordida	 cruzada	
posterior.	 El	 tiempo	 total	 de	 lactancia	 materna	 recibida	 se	 obtuvo	 mediante	
cuestionarios	 a	 los	 padres	 (menos	 de	 6	 meses,	 6	 a	 12	meses	 y	 más	 de	 12	meses).	
Encontraron	mayor	 distoclusión	 en	 niños	 que	 recibieron	menor	 tiempo	 de	 lactancia	
materna.	
Germa	y	cols.	(2016)	realizaron	una	investigación	prospectiva	con	una	muestra	





y	 mordida	 abierta.	 La	 duración	 de	 la	 lactancia	 se	 registró	 mediante	 cuestionarios	
autocumplimentados	 por	 las	 madres.	 Hallaron	 en	 sus	 resultados	 que	 la	 mordida	
abierta	era	más	 frecuente	en	niños	que	recibieron	 lactancia	materna	durante	menos	
de	 6	 meses,	 pero	 no	 encontraron	 asociación	 entre	 la	 duración	 de	 la	 lactancia	 y	 la	
mordida	cruzada	posterior.	
El	último	estudio	que	encontramos	en	 la	 literatura	 sobre	 lactancia	materna	y	
maloclusión	 es	 el	 publicado	 por	 Agarwal	 y	 cols.	 (2016),	 de	 tipo	 transversal	 con	 415	
pacientes	de	4	a	6	años	seleccionados	consecutivamente	en	India.	A	estos	pacientes	se	
les	 realizó	 un	 examen	 intraoral	 y	 extraoral	 para	 valorar	 la	 relación	 de	 los	 segundos	
molares	temporales	y	el	perfil	facial,	y	se	realizaron	cuestionarios	a	las	madres	sobre	el	
tiempo	de	lactancia	materna	que	los	niños	recibieron.	Finalmente	encontraron	que	la	
lactancia	 materna	 durante	 menos	 de	 6	 meses	 tiene	 el	 doble	 de	 probabilidad	 de	
desarrollar	una	dentición	temporal	con	falta	de	espacio.	















































































































































































































sus	 criterios	 de	 inclusión	 seleccionaron	 10	 estudios	 de	 cohorte.	 La	 mayoría	 de	 los	
estudios	 evaluaron	 el	 tipo	 de	 alimentación	mediante	 cuestionarios	 y	 la	 maloclusión	
mediante	 exámenes	 orales,	 y	 las	 edades	 de	 las	 muestras	 estuvieron	 comprendidas	
entre	 los	3	y	 los	6	años.	En	su	revisión	concluyeron	que	no	existe	una	evidencia	que	
confirme	los	tipos	de	maloclusión	que	se	relacionan	con	la	alimentación	artificial	o	cuál	
es	 el	 tiempo	 de	 lactancia	 materna	 que	 protege	 de	 la	 maloclusión.	 Finalmente	
aconsejan	que	hasta	que	futuras	 investigaciones	confirmen	la	evidencia	respecto	a	 la	




Victora	 et	 al.	 (2015)	 en	 su	 revisión	 sistemática	 en	 la	 que	 incluyeron	 28	
revisiones	 sistemáticas	 y	 metaanálisis,	 llegaron	 a	 la	 conclusión	 de	 que	 la	 lactancia	
materna	 protege	 de	 la	 maloclusión,	 aunque	 esta	 asociación	 no	 era	 el	 objetivo	
específico	de	su	revisión.	
Peres	y	cols.	 (2015b)	 realizaron	una	revisión	sistemática	y	meta-análisis,	en	 la	





La	 revisión	sistemática	de	Abreu	y	cols.	 (2016)	 incluye	un	total	de	6	artículos,	
incluyendo	 estudios	 de	 casos	 y	 controles,	 transversales,	 estudios	 de	 cohortes	 en	
dentición	temporal,	con	muestras	de	menos	de	7	años	de	edad.	Afirma	que	no	hay	un	
claro	 consenso	 en	 cuanto	 a	 los	 resultados	 respecto	 a	 la	 influencia	 de	 la	 lactancia	
materna	y	la	duración	de	la	misma	en	la	maloclusión.	
Dogramaci	 y	 cols.	 (2017)	 realizan	 un	meta-análisis	 con	 7	 estudios,	 en	 el	 que	
incluyeron	estudios	en	dentición	temporal,	prospectivos	y	retrospectivos,	estudios	de	
casos	y	controles	y	transversales.	Concluyen	que	la	lactancia	durante	un	periodo	corto	
de	 tiempo	aumenta	el	 riesgo	de	maloclusión	 frente	 a	un	mayor	 tiempo	de	 lactancia	
materna.	 Además	 hallaron	 una	 fuerte	 asociación	 entre	 una	 corta	 duración	 de	 la	
lactancia	y	desarrollo	de	mordida	abierta	y	clase	II.	
Por	 último	 Boronat	 y	 cols.	 (2017)	 realizaron	 una	 revisión	 sistemática	 con	 31	
estudios,	 9	 de	 los	 cuales	 incluyeron	 en	 el	 meta-análisis.	 Incluyeron	 en	 la	 revisión	
estudios	de	casos	y	controles	y	de	cohortes	tanto	en	dentición	temporal	como	mixta.	
Concluyeron	que	el	riesgo	de	mordida	cruzada	posterior	en	niños	sin	lactancia	frente	a	
los	 niños	 que	 reciben	 lactancia	 más	 de	 6	 meses	 es	 casi	 4	 veces	 mayor.	 Cuando	 se	
compara	 la	 ausencia	 de	 lactancia	 frente	 a	 lactancia	 más	 de	 12	 meses	 el	 riesgo	 de	
mordida	cruzada	posterior	asciende	a	8	veces	más	en	ausencia	de	lactancia.	Además,	








































































o	 amigdalitis.	 Posteriormente	 se	 les	 realizó	 un	 examen	 extraoral	 e	 intraoral	 para	
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valorar:	 compresión	 maxilar,	 paladar	 estrecho,	 mordida	 abierta	 anterior,	 mordida	
cruzada	 posterior.	Mediante	 el	 trazado	 cefalométrico	 se	 valoró	 la	 proporción	 de	 los	
tercios	 faciales.	 No	 encontraron	 evidencia	 en	 sus	 resultados	 de	 que	 las	 alteraciones	
respiratorias	produzcan	alteración	en	el	crecimiento	facial.	
Behlfelt	y	cols.	 (1989)	con	el	objetivo	de	averiguar	si	existían	diferencias	en	 la	
dentición	 entre	 niños	 con	 hipertrofia	 amigdalar	 y	 aquellos	 con	 amígdalas	 normales	
llevaron	a	cabo	un	estudio	de	caso-control	con	73	pacientes	con	hipertrofia	amigdalar	
y	 el	mismo	número	de	pacientes	 en	un	 grupo	 control,	 con	una	 edad	media	 de	 10,1	
años.	 El	 diagnóstico	de	hipertrofia	 amigdalar	 se	 llevó	a	 cabo	por	dos	especialistas,	 y	
para	el	diagnóstico	de	maloclusión	se	les	tomaron	modelos	de	escayola	así	como	una	
radiografía	 lateral	 de	 cráneo	 y	 una	 postero-anterior.	 Se	 registró	 la	 presencia	 de:	
mordida	 cruzada	 posterior,	 anchura	 de	 las	 arcadas	 y	 sobremordida.	 Hallaron	 como	
resultados	que	los	niños	con	hipertrofia	amigdalar	tuvieron	mayor	retroinclinación	de	
incisivos	 inferiores,	 incisivos	 superiores	más	protruídos,	menor	 sobremordida,	mayor	
resalte,	longitud	de	la	arcada	inferior	reducida,	arcada	superior	más	estrecha	y	mayor	
frecuencia	de	mordida	cruzada	posterior.	
Venetikidou	 y	 cols.	 (1993)	 llevaron	 a	 cabo	 una	 investigación	 para	 evaluar	 el	
efecto	 que	 tiene	 la	 respiración	 oral	 en	 niños	 asmáticos	 sobre	 las	 características	
oclusales	y	faciales.	En	el	estudio	participaron	64	niños	y	niñas	de	entre	3	y	16	años	de	
Inglaterra,	 la	mitad	de	ellos	 asmáticos	 y	 la	otra	mitad	 controles	 sanos.	 Se	evaluó	en	
todos	ellos	la	presencia	de	mordida	cruzada	posterior	y	el	tipo	facial.	Se	encontró	una	
relación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 la	 frecuencia	 de	 mordida	 cruzada	
posterior	 y	 la	 frecuencia	 de	 respiración	 oral.	 También	 se	 encontró	 relación	




variables	 asociadas	 como	 las	 alteraciones	 oronasofaríngeas	 y	 respiración	 oral.	 Se	
registraron	 tras	 el	 examen	 clínico	 intraoral	 la	 presencia	 de:	 mordida	 cruzada,	




riesgo	 relativo	 en	 niños	 con	 alteración	 en	 el	 resalte,	 mordida	 abierta	 y	 mordida	
cruzada	posterior	de	presentar	respiración	oral.	
El	estudio	transversal	de	Faria	y	cols.	(2006)	llevado	a	cabo	en	Brasil	tenía	como	
objetivo	 observar	 alteraciones	 faciales	 y	 dentales	 en	 pacientes	 adultos	 con	 asma,	
tomando	 como	 grupo	 control	 un	 grupo	 de	 pacientes	 con	 hipertensión.	 El	 grupo	
experimental	quedó	formado	por	61	pacientes	asmáticos	y	53	pacientes	hipertensivos	
conformaron	 el	 grupo	 control.	 El	 grupo	 de	 estudio	 tenía	 un	 diagnóstico	 médico	 de	
asma.	Respecto	al	diagnóstico	de	maloclusión	se	les	realizó	un	examen	intra	y	extraoral	
para	 evaluar	 el	 número	 de	 dientes	 ausentes,	 la	 desviación	 de	 línea	 media,	 resalte,	
sobremordida,	 apiñamiento,	 diastemas,	 mordida	 cruzada	 y	 mordida	 abierta.	 Como	
resultado	hallaron	que	 los	asmáticos	 tenían	mayor	desviación	de	 línea	media,	mayor	
incompetencia	 labial,	 mayor	 ángulo	 nasolabial,	 mayor	 mordida	 cruzada,	 resalte,	
sobremordida,	 menor	 distancia	 interbicúspide	 e	 intermolar,	 en	 comparación	 con	 el	
grupo	control.	
Vazquez-Nava	 y	 cols.	 (2007)	 llevaron	 a	 cabo	 un	 estudio	 transversal	
retrospectivo	 con	 el	 objetivo	 de	 determinar	 el	 efecto	 de	 la	 rinitis	 alérgica,	 asma	 y	
rinobronquitis	 sobre	 la	 maloclusión	 dental	 en	 adolescentes,	 sobre	 una	 muestra	 de	
2556	 adolescentes	 de	 entre	 14	 y	 20	 años.	 El	 diagnóstico	 de	 rinitis	 alérgica,	 asma	 y	





de	 investigar	 la	 asociación	 de	 algunos	 hábitos	 orales,	 el	 patrón	 de	 respiración	 y	 el	
tamaño	de	 las	amígdalas	con	el	desarrollo	de	maloclusión	en	dentición	 temporal,	en	
300	 preescolares	 brasileños	 de	 3	 a	 6	 años.	 El	 grupo	 de	 estudio	 se	 formó	 con	 150	
pacientes	 diagnosticados	 de	 al	menos	 una	 de	 las	 siguientes	maloclusiones:	mordida	
abierta,	mordida	cruzada	o	resalte	de	más	de	3mm.	El	grupo	control	se	formó	con	los	
individuos	sin	maloclusión.	El	tipo	de	respiración	se	registró	mediante	cuestionarios	y	
el	 tamaño	 amigdalar	 mediante	 telerradiografía	 lateral	 de	 cráneo.	 Encontraron	
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asociación	entre	 la	 respiración	oral	 y	 la	maloclusión,	pero	no	entre	el	 tamaño	de	 las	
amígdalas	y	la	maloclusión.	
Ghasempour	y	cols.	(2009)	llevaron	a	cabo	un	estudio	en	Irán	para	evaluar	las	
dimensiones	del	paladar	 y	 su	 relación	 con	 la	 rinitis	 alérgica	 con	100	niños	de	3	a	12	
años.	El	diagnóstico	de	rinitis	alérgica	lo	realizó	un	especialista	alergólogo.	Se	midió	en	
cada	 paciente	 la	 distancia	 intermolar,	 intercanina	 y	 la	 profundidad	 del	 paladar.	 No	
encontraron	 diferencias	 en	 cuanto	 a	 la	 distancia	 intermolar	 e	 intercanina,	 si	





la	 clase	 II,	 mordida	 abierta	 y	 mordida	 cruzada	 posterior.	 La	 respiración	 oral	 fue	
confirmada	 por	 un	 otorrinolaringólogo	 y	 se	 les	 realizó	 un	 examen	 intraoral	 para	




de	 3	 a	 12	 años	 con	 respiración	oral	 y	 roncadores	 debido	 a	 hipertrofia	 amigdalar.	 La	







Las	 alteraciones	 respiratorias	 fueron	 diagnosticadas	 mediante	 polisomnografía	 y	 se	
realizó	 un	 análisis	 facial	 y	 un	 análisis	 de	modelos	 para	 determinar	 el	 tipo	 facial,	 así	










maloclusión	 presentes	 en	 la	 muestra	 y	 su	 posible	 relación	 con	 las	 alteraciones	
funcionales.	 Se	 les	 realizó	 una	 exploración	 intraoral	 para	 valorar	 la	 clase	 molar,	
alteraciones	transversales	(mordida	cruzada,	mordida	en	tijera,	línea	media	desviada)	




Malhotra	 y	 cols.	 (2012)	 realizaron	 un	 estudio	 transversal	 para	 averiguar	 la	
asociación	 entre	 el	 tipo	 de	 respiración	 y	 el	 desarrollo	 craneofacial.	 Para	 ello	
examinaron	100	niños	indios	(54	respiradores	orales	y	46	respiradores	nasales)	de	6	a	
12	 años	 para	 evaluar	 algunos	 parámetros	 cefalométricos.	 Encontraron	 en	 sus	
resultados	 que	 la	 respiración	 oral	 se	 relaciona	 con	 mayor	 altura	 facial,	 plano	
mandibular	y	ángulo	goníaco.	
En	 el	mismo	año	Kumar	 y	 cols.	 (2012)	 llevaron	 a	 cabo	un	estudio	 transversal	
con	44	pacientes	asmáticos	de	6	a	12	años	de	India	para	averiguar	si	el	asma	afecta	al	
desarrollo	 de	 la	 oclusión.	 La	 oclusión	 se	 evaluó	 mediante	 modelos	 de	 escayola	
(anchura	 de	 las	 arcadas,	 longitud	 de	 las	 arcadas	 y	 profundidad	 del	 paladar).	 Se	
encontró	una	 relación	 entre	 el	 asma	 y	 una	mayor	 longitud	de	 arcada	 y	 profundidad	
maxilar,	así	como	menor	anchura	intermolar	y	mayor	mordida	abierta.	
Lopatiene	 y	 cols.	 (2013)	 realizaron	 un	 estudio	 con	 el	 objetivo	 de	 averiguar	 si	
existe	 relación	 entre	 el	 tipo	 de	 maloclusión	 y	 la	 obstrucción	 nasofaríngea	 en	 76	
pacientes	ortodóncicos	de	12	a	14	años.	La	oclusión	fue	evaluada	por	un	ortodoncista	
y	 un	 otorrinolaringólogo	 les	 realizó	 una	 laringoscopia.	 Se	 valoró	 la	 presencia	 de:	






la	 asociación	entre	 la	 rinitis	 alérgica	 y	 la	maloclusión	en	dentición	 temporal	 y	mixta.	
Para	 ello	 evaluaron	 a	 275	pacientes	 italianos	de	 5	 a	 9	 años	que	 se	 dividieron	 en	un	
grupo	 de	 estudio	 con	 alguna	 de	 las	 siguientes	 maloclusiones:	 mordida	 cruzada,	
mordida	 abierta	 y	 resalte	 aumentado;	 y	 un	 grupo	 control	 sin	 maloclusión.	 El	
diagnóstico	de	rinitis	alérgica	lo	realizó	mediante	un	especialista.	Encontraron	que	los	
niños	 con	 rinitis	 alérgica	 presentan	 3	 veces	 más	 riesgo	 de	 tener	 alteraciones	




alteraciones	 oronasofaríngeas	 y	 maloclusión	 (mordida	 abierta	 y	 mordida	 cruzada	
posterior)	 en	 732	 preescolares	 de	 3	 a	 5	 años.	 Las	 alteraciones	 nasofaríngeas	 fueron	
reportadas	por	los	padres	mediante	cuestionario	y	la	maloclusión	se	evaluó	mediante	





































































































































































Por	 último,	 hemos	 encontrado	 en	 la	 literatura	 científica	 una	 revisión	
sistemática	 y	 metaanálisis	 que	 trata	 de	 analizar	 la	 evidencia	 científica	 existente	 en	
cuanto	 a	 la	 asociación	 entre	 el	 síndrome	 de	 apnea	 obstructiva	 del	 sueño	 y	 algunos	
valores	cefalométricos	 (plano	mandibular,	SNB,	ANB).	Esta	 revisión	y	metaanálisis	de	
Flores-Mir	 y	 cols.	 (2013)	 en	 la	 que	 incluyeron	 9	 estudios	 clínicos	 con	 muestras	 de	





Weerheijm	y	cols.	 (2001)	propusieron	el	 término	“hipomineralización	 incisivo-
molar”	(comúnmente	conocido	como	MIH	de	las	siglas	en	inglés)	para	caracterizar	los	
cuadros	 clínicos	 en	 los	 que	 se	 ve	 alterada	 la	 mineralización	 de	 primeros	 molares	
permanentes	 y/o	 incisivos,	 con	 aparición	 de	 manchas	 blancas-opacas-amarillas-
marrones	que	en	ocasiones	conducen	a	una	desintegración	progresiva	del	esmalte.	
Esta	 afectación,	 en	 su	 grado	más	 leve	 que	 se	 caracteriza	 por	 la	 presencia	 de	
opacidades	 delimitadas	 en	 el	 esmalte,	 no	 afecta	 a	 la	 vida	 habitual	 de	 los	 niños,	






esmalte,	 que	 puede	 precipitar	 la	 aparición	 de	 caries	 extensas	 en	 localizaciones	 no	
habituales,	 que	 pueden	 desembocar	 en	 pérdida	 temprana	 de	 molares;	 además	 en	
muchos	casos	la	patología	suele	venir	acompañada	de	sensibilidad	dental,	que	limita	la	
función	 e	 incluso	 la	 higiene.	 (Fagrell	 y	 cols.,	 2008;	 Rodd	 y	 cols.,	 2007;	 Perez	 y	 cols.,	
2010;	Weerheijm	y	cols.,	2003).	
Esta	 sensibilidad	dental	en	otras	patologías	de	alteraciones	del	esmalte	 se	ha	
relacionado	 con	 algunos	 tipos	 de	maloclusión	 como	 por	 ejemplo	 la	mordida	 abierta	





2016).	 Estos	molares	 temporales	 si	 se	 ven	 afectados	 con	 severidad	 también	pueden	
sufrir	grandes	caries	y	pérdida	temprana.	
No	 encontramos	 sin	 embargo	 en	 la	 literatura	 científica	 ningún	 estudio	 que	




















La	 OMS	 define	 la	 epidemiología	 como	 el	 estudio	 de	 la	 distribución	 y	 los	
determinantes	de	estados	o	eventos,	particularmente	enfermedades,	relacionadas	con	
la	salud	y	la	aplicación	de	esos	estudios	al	control	de	enfermedades	y	otros	problemas	
de	 salud.	 Hay	 diversos	 métodos	 para	 realizar	 investigaciones	 epidemiológicas:	 la	
vigilancia	 y	 los	estudios	descriptivos	pueden	utilizarse	para	analizar	 la	distribución,	 y	
los	estudios	analíticos	permiten	analizar	los	factores	determinantes.		
La	 epidemiología	 de	 la	maloclusión	 es	 compleja,	 puesto	 que	 esta	 entidad	 no	
siempre	es	considerada	como	una	enfermedad.	Cuantificar	y	analizar	la	maloclusión	de	
forma	objetiva	supone	un	reto	pues	no	existen	unos	criterios	únicos	y	universales	para	
clasificar	 los	 diferentes	 grados	 de	 maloclusión	 y	 su	 correspondiente	 necesidad	 de	
tratamiento.		
La	 etiología	 de	 la	 maloclusión	 a	 su	 vez	 también	 es	 compleja,	 pues	 en	 ella	
influyen	 factores	 ambientales	 desde	 los	 primeros	 años	 de	 vida,	 como	 podría	 ser	 la	
lactancia	 materna,	 los	 problemas	 respiratorios	 en	 la	 infancia	 o	 los	 defectos	 de	
calcificación	de	la	dentición.	
Los	 índices	 de	 necesidad	de	 tratamiento	 de	 ortodoncia	 tienen	 la	 finalidad	de	
identificar	y	clasificar	a	los	pacientes	según	su	grado	de	maloclusión	y	de	necesidad	de	
tratamiento	 de	 la	 forma	 más	 objetiva	 posible.	 De	 todos	 los	 índices	 que	 hemos	
analizado,	dos	de	los	más	utilizados	y	reconocidos	universalmente	son	el	IOTN	(Index	











Por	 ello	 se	 consideró	 que	 sería	 de	 utilidad	 registrar	 la	 maloclusión	 en	 una	
cohorte	de	niños	de	9	años	utilizando	 los	 índices	 reseñados:	el	 Index	of	Orthodontic	
Treatment	Need	(IOTN)	y	el	Dental	Aesthetic	Index	(DAI).	
Por	 otra	 parte	 se	 pensó	 que	 podría	 tener	 transcendencia	 estudiar	 en	 esta	
cohorte,	 de	 la	 que	 se	 dispone	 de	 datos	 recogidos	 de	 forma	 prospectiva	 desde	 el	
nacimiento,	la	relación	entre	los	distintos	rasgos	de	la	maloclusión	y	algunos	factores	
perinatales;	 por	 un	 lado	 la	 duración	 de	 la	 lactancia	 materna	 y	 los	 problemas	
respiratorios	 en	 la	 infancia	 que	 en	 investigaciones	 previas	 se	 han	 relacionado	 con	










Se	 estableció	 como	 objetivo	 general	 determinar	 los	 rasgos	 oclusales	 y	 la	
necesidad	de	tratamiento	ortodóncico	en	una	cohorte	a	los	9	años	de	edad	mediante	
la	 utilización	 de	 dos	 índices	 aceptados	 y	 reconocidos	 internacionalmente:	 el	 DAI	
“Dental	Aesthetic	Index”	y	el	 IOTN	“Index	of	Orthodontic	Treatment	Need”,	así	como	

































Se	 trata	de	un	estudio	 transversal	en	el	que	como	parte	de	una	 investigación	
más	amplia	se	realizó	una	exploración	bucodental	aplicando	 los	 índices	de	necesidad	
de	 tratamiento	 ortodóncicos	 que	 seleccionamos	 para	 la	 realización	 de	 esta	
investigación,	 el	 DAI	 y	 el	 IOTN,	 para	 determinar	 la	 necesidad	 de	 tratamiento	




La	 muestra	 quedó	 constituida	 con	 los	 niños	 y	 niñas	 de	 9	 años	 de	 edad	
pertenecientes	a	 la	cohorte	de	estudio	del	proyecto	“Infancia	y	Medio	Ambiente”	de	
Valencia,	 cuyos	 padres	 firmaron	 un	 consentimiento	 informado	 para	 participar	 de	
forma	voluntaria	en	el	estudio.	
El	 proyecto	 “Infancia	 y	Medio	 Ambiente”	 se	 compone	 de	 varias	 cohortes	 en	




Dentro	 de	 este	 proyecto	 se	 formaron	 diversas	 cohortes	 en	 diferentes	 zonas	
geográficas	 de	 España.	 En	 concreto	 la	 cohorte	 de	 Valencia	 se	 reclutó	 durante	 la	
primera	visita	prenatal	de	las	madres,	entre	las	semanas	10	y	13	de	gestación,	desde	
febrero	 de	 2004	 hasta	 junio	 de	 2005	 en	 el	 Hospital	 la	 Fe,	 hospital	 de	 referencia	 de	
Valencia,	 y	 las	 madres	 incluidas	 en	 el	 estudio	 pertenecían	 a	 los	 departamentos	 de	
salud	6	y	7,	que	incluyen	34	municipios	y	dos	barrios	de	Valencia.	
Los	criterios	de	inclusión	que	se	aplicaron	a	las	madres	para	entrar	en	el	estudio	
del	 Proyecto	 INMA	 fueron:	 (1)	 Tener	 al	 menos	 16	 años	 cumplidos;	 (2)	 Estar	 en	 la	
semana	 10-13	 de	 gestación;	 (3)	 Embarazo	 único;	 (4)	 Intención	 de	 continuar	 el	
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seguimiento	 y	 dar	 a	 luz	 en	 los	 centros	 de	 referencia	 correspondientes;	 (5)	No	 tener	
ningún	 impedimento	 para	 la	 comunicación	 y	 (6)	 No	 padecer	 ninguna	 enfermedad	
crónica	previa	al	embarazo.	
Se	 realizó	un	 seguimiento	del	 embarazo,	 y	 los	niños	 se	evaluaron	al	nacer,	 al	
año	y	medio,	a	los	cuatro,	siete	y	nueve	años.	
La	investigadora	de	este	estudio	se	unió	a	los	investigadores	del	Proyecto	INMA	
en	 la	 visita	 de	 los	 9	 años	 de	 edad	 para	 realizar	 las	 exploraciones	 bucodentales	
pertinentes	encaminadas	a	determinar	los	diferentes	rasgos	oclusales,	la	necesidad	de	








Al	 llegar	 a	 la	 visita	 se	 les	 explicaba	 verbalmente	 el	 procedimiento	 y	 se	 resolvían	 las	
dudas	 que	 planteaban.	 A	 continuación	 los	 padres	 cumplimentaban	 y	 firmaban	 el	
consentimiento	informado		antes	de	comenzar	la	exploración	(Anexo	2).			
4.4. Financiación	
Este	 trabajo	 fue	 financiado	 por	 el	 proyecto	 PI12/02570,	 integrado	 en	 el	 Plan	









4.5.1. Calibración	 para	 los	 índices	 de	 necesidad	 de	 tratamiento	 de	
ortodoncia:	IOTN	y	DAI	





el	 formulario	de	exploración	de	anomalías	dentofaciales	 (Anexo	3).	 Transcurridos	15	
días	en	una	segunda	sesión	la	exploradora	y	el	calibrador	(gold	standard)	aplicaron	por	
separado	 ambos	 índices	 a	 10	 modelos	 de	 estudio	 de	 ortodoncia	 de	 pacientes	 del	




La	 exploradora	 también	 fue	 calibrada	 previo	 al	 inicio	 del	 estudio	 para	 el	
diagnóstico	de	MIH.	Una	odontopediatra	con	amplia	experiencia	en	este	campo	actuó	
como	gold	standard.	En	una	sesión	 inicial	se	revisaron	 los	criterios	de	diagnóstico	de	
MIH	propuestos	 por	 la	 European	Academy	of	 Paediatric	Dentistry	 y	 se	 consensuó	 el	
formulario	de	anotación	de	los	datos	(Anexo	4).	
Transcurridos	15	días,	se	realizó	la	calibración	sobre	46	fotografías	clínicas	para	










Los	 niños	 fueron	 examinados	 mediante	 exploración	 directa	 en	 la	 Clínica	
Odontológica	 de	 la	 Universitat	 de	 València,	 por	 una	 única	 exploradora	 odontóloga	
colegiada.	
El	material	utilizado	para	la	exploración	fue	una	sonda	periodontal	tipo	OMS	y	
un	 espejo	 plano	 intraoral	 del	 nº5,	 además	 de	 guantes	 de	 látex	 y	 mascarillas	
desechables,	con	la	luz	del	sillón.	
Todas	 las	exploraciones	se	realizaron	un	sillón	dental	totalmente	equipado	de	





un	 lápiz	 grafito	 del	 nº	 2	 para	 poder	 borrar	 en	 caso	 de	 cometer	 algún	 error	 y	 dejar	
claramente	plasmado	con	letras	mayúsculas	el	resultado	de	la	exploración.	
Diariamente	 se	 exploraron	 como	máximo	 6	 niños,	 de	modo	 que	 en	 ninguna	
ocasión	se	produjo	el	fenómeno	de	cansancio	visual.	La	duración	de	cada	exploración	
fue	de	unos	10	minutos	aproximadamente.	
Los	 datos	 se	 recogieron	 en	 un	 formulario	 de	 evaluación	 de	 anomalías	
dentofaciales,	preparado	a	tal	efecto	con	las	variables	a	cumplimentar	necesarias	para	





Estimando	 con	 una	 confianza	 del	 95%,	 una	 precisión	 de	 ±4,5	 unidades	




necesidad	 de	 tratamiento	 ortodóncico	 en	 un	 20%	 en	 la	 poblacion	 Valenciana,	 se	
necesitaba	un	mínimo	de	304	individuos.	
4.8. Datos	de	filiación	
De	 cada	paciente	 se	 recogieron	 las	 siguientes	 variables	 en	 cuanto	 a	datos	de	
filiación:	
Fecha	de	exploración,	 en	 la	 cuál	debía	constar	el	día,	mes	y	año	en	el	que	se	
realizó	la	exploración	con	dos	dígitos.	En	el	caso	de	que	el	día	o	el	mes	fueran	menores	






























































Es	 decir,	 no	 se	 midieron	 los	 milímetros	 de	 apiñamiento,	 sino	 únicamente	 la	






Se	 midió	 el	 espacio	 existente	 en	 los	 segmentos	 incisivos	 maxilares	 y	
mandibulares.	 Anotamos	 un	 0	 si	 no	 había	 espaciamiento,	 1	 si	 había	 un	 segmento	
incisivo	con	espaciamiento	y	2	si	había	dos	segmentos	espaciados.	
Es	decir,	no	 se	midieron	 los	milímetros	de	espaciamiento,	 sino	únicamente	 la	


















Para	 medir	 esta	 característica	 localizamos	 de	 forma	 visual	 la	 máxima	
irregularidad	presente	y	la	medimos	colocando	la	punta	de	la	sonda	en	contacto	con	la	
























Se	 registró	 cuando	 el	 paciente	 tenía	 mordida	 cruzada,	 es	 decir	 cuando	 las	
cúspides	 vestibulares	 de	 los	 dientes	 posteriores	 superiores	 (premolares	 o	 molares)	
ocluían	 en	 la	 cara	 oclusal	 de	 los	 inferiores	 en	 alguno	 de	 los	 dientes	 posteriores.	 Se	















Se	 tuvo	en	 cuenta	 la	 relación	de	 la	 cúspide	mesiovestibular	del	 primer	molar	
































El	 IOTN	 AC	 corresponde	 al	 componente	 estético	 del	 IOTN.	 Para	 el	 IOTN	 AC	
autopercibido,	 se	 pidió	 a	 los	 pacientes	 que	 se	 identificasen	 con	 alguna	 de	 las	 diez	
fotografías	de	este	índice	y	se	anotaron	sus	respuestas.	


















Como	 se	 ha	 explicado	 anteriormente,	 el	 IOTN	 tiene	 dos	 componentes:	 el	
componente	de	salud	dental	(DHC)	y	el	componente	estético	(AC).	











Para	el	cálculo	del	 índice	DAI	se	valora	mediante	una	exploración	 intraoral	 los	10	












































Se	 establecieron	 como	 criterios	 diagnósticos	 de	 MIH	 los	 elaborados	 por	 la	




o Opacidades	 delimitadas:	 defecto	 bien	 delimitado	 mayor	 de	 1	 mm	 de	
diámetro.	Esmalte	de	espesor	normal	con	alteraciones	de	la	traslucidez	

















o Restauraciones	 atípicas:	 en	 las	 que	 pueden	 verse	 opacidades	 en	 los	
márgenes,	 restauraciones	 amplias	 que	 incluyen	 las	 cúspides,	







o Exodoncias	 de	 primeros	 molares	 permanentes	 debido	 a	 MIH:	 se	
sospechará	 esta	 causa	 cuando	 existan	 opacidades	 o	 restauraciones	
atípicas	 en	 molares	 o	 incisivos	 restantes,	 o	 ausencias	 en	 primeros	
molares	permanentes	en	una	dentición	saludable,	pero	con	opacidades	
bien	delimitadas	en	los	incisivos.	









con	 MIH	 y	 se	 diagnosticaron	 con	 sus	 códigos	 correspondientes	 las	 siguientes	
situaciones	clínicas:	hipoplasias,	fluorosis,	patología	hereditaria	y	tinción	intrínseca.	
El	examen	de	los	dientes	se	realizó	en	el	sillón	dental	con	luz	y	únicamente	se	
quitó	 la	 saliva	que	dificultaba	 la	exploración	mediante	 rollos	de	algodón,	para	evitar	
desecar	 el	 esmalte	 y	 producir	 confusión	 en	 el	 diagnóstico	 diferencial	 con	 otra	
patología.	
Sin	 embargo	 para	 el	 presente	 trabajo	 nos	 centraremos	 únicamente	 en	 la	






Para	 las	variables	cuantitativas	se	calcularon	 las	medias	y	para	 las	categóricas	




Para	 la	 comparación	 de	 proporciones	 se	 empleo	 el	 test	 Chi2.	 Para	 analizar	 la	
concordancia	entre	las	variables	cuantitativas	se	empleo	el	coeficiente	de	correlacion	
intraclase	y	para	las	variables	categóricas	el	acuerdo	porcentual	y	el	test	Kappa	normal	

















En	 cuanto	 a	 los	 resultados	 de	 la	 calibración	 para	 los	 índices	 de	 necesidad	 de	



















La	 tabla	 11	 muestra	 los	 resultados	 obtenidos	 respecto	 a	 las	 medias	 de	 las	








































Las	 tablas	 12	 y	 13	 resumen	 los	 resultados	 de	 las	 variables:	 apiñamiento,	
espaciamiento,	mordida	cruzada	posterior	y	mordida	cruzada	anterior.	El	56,6%	de	los	














































































































































































































































































































El	 coeficiente	 de	 correlación	 intraclase	 entre	 los	 grados	 del	 IOTN	 AC	
autopercibido	 y	 el	 normativo	 fue	 0,307,	 lo	 que	 según	 la	 escala	 de	 Fleiss	 indica	 un	
acuerdo	pobre	entre	la	percepción	estética	de	los	niños	y	de	la	exploradora.	
Puntuación	IOTN	DHC:		















































La	 tabla	 19	 recoge	 la	 distribución	 de	 la	muestra	 en	 los	 diferentes	 códigos	 de	








































































































































































































el	 IOTN	 DHC	 y	 el	 IOTN	 AC	 es	 de	 88,5%,	 con	 un	 11,5%	 de	 desacuerdo	 (tabla	 23).	 El	

















































































5.5. Relación	entre	el	 tiempo	de	 lactancia	materna	durante	el	primer	
año	de	vida	y	la	oclusión	a	los	9	años	
La	media	de	 semanas	de	 lactancia	materna	 recibida	por	 los	 niños	 explorados	
fue	de	24,7	semanas	(IC	95%	22,6-26,8)	con	un	rango	entre	0	y	63	semanas.	La	tabla	25	




























































































































































































































































riesgo	 de	 mordida	 cruzada	 2,5	 veces	 con	 respecto	 a	 los	 lactantes	 de	 más	 de	 16	
semanas.	 Además,	 la	Odds	 Ratio	 de	mordida	 cruzada	 en	 lactantes	 de	 entre	 16	 y	 45	
semanas	fue	de	0,56	(IC	95%	0,29-1,08),	y	en	lactantes	de	más	de	45	semanas	fue	de	
0,50	 (IC	 95%	 0,19-1,32)	 respecto	 de	 los	 lactantes	 de	 menos	 de	 16	 semanas.	 Esto	
mostraría	un	posible	efecto	protector	aunque	los	resultados	no	son	significativos.	









































































































5.6. Relación	 entre	 antecedentes	 de	 problemas	 respiratorios	 	 y	 la	
oclusión	a	los	9	años	
La	 tabla	 30	 resume	 la	 frecuencia	 de	 resfriados	 u	 obstrucción	 nasal	 de	 la	



















































































































































































Respecto	a	 la	 relación	entre	 la	 frecuencia	de	resfriados	y	 los	rasgos	oclusales,	
no	 se	 ha	 encontrado	 ninguna	 relación	 estadísticamente	 significativa,	 aunque	 la	
máxima	irregularidad	en	la	mandíbula	se	acerca	a	la	significatividad	con	un	p	valor	de	
0,057.	


























































Se	 observa	 la	 ausencia	 de	 relación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 la	
frecuencia	de	resfriados	y	la	necesidad	de	tratamiento	de	ortodoncia	según	el	IOTN	y	
el	DAI.	
En	 resumen,	 no	 se	 ha	 encontrado	 ninguna	 relación	 estadísticamente	







Del	 total	de	320	niños	estudiados	se	encontró	MIH	en	82	 (25,6%)	de	ellos	 (IC	
















































































































































































No	 se	 ha	 encontrado	 ninguna	 relación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 la	
presencia	o	ausencia	de	MIH	y	los	rasgos	oclusales	estudiados.	
5.7.2. Relación	entre	 la	presencia	de	Hipomineralización	 Incisivo	Molar	y	 la	
necesidad	de	tratamiento	según	los	índices	IOTN	y	DAI	





















































No	 se	 encontró	 ninguna	 relación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 la	


































pues	 la	media	de	edad	de	9,2	años	de	 la	cohorte	explorada	es	menor	a	 la	media	de	
edad	de	la	mayoría	de	estudios	epidemiológicos	previos	de	necesidad	de	tratamiento	
en	 España	 (Llodrá-Calvo	 y	 cols.,	 2002;	 Baca-García	 y	 cols.,	 2004;	Manzanera	 y	 cols.,	
2004;	Bellot	y	cols.,	2009;	Bellot-Arcis	y	cols.,	2012;	Almerich	y	cols.,	2014).	
Esta	no	es	la	edad	de	recomendación	de	la	OMS	para	estudios	epidemiológicos	
de	 maloclusión	 y	 necesidad	 de	 tratamiento	 de	 ortodoncia,	 pero	 sí	 es	 la	 edad	
recomendada	 por	 la	 Academia	 Europea	 de	 Odontopediatria	 (European	 Academy	 of	
Paediatric	Dentistry)	para	la	exploración	de	MIH	(Weerheijm	y	cols.,	2003),	y	por	este	
motivo	 se	 realizaron	 las	 exploraciones	 a	 los	 9	 años.	 Sin	 embargo,	 encontramos	 de	
interés	 especial	 estudiar	 también	 la	 necesidad	de	 tratamiento	de	ortodoncia	 a	 los	 9	
años	 ya	 que	 aplicando	 los	 índices	 epidemiológicos	 a	 la	 población	 infantil	 en	 este	
segmento	 de	 edad	 se	 podría	 estimar	 la	 necesidad	 de	 ortodoncia	 interceptiva	 o	
tratamiento	 necesario	 para	 interrumpir	 una	 maloclusión	 y	 restablecer	 la	 oclusión	
normal	 (Murcia	 y	 Bravo.,	 1998).	 Llevar	 a	 cabo	 una	 ortodoncia	 interceptiva	 a	 estas	
edades	puede	facilitar	en	gran	medida	el	tratamiento	ortodóncico	posterior	y	por	ello	
se	 consideró	 importante	 evaluar	 la	 maloclusión	 y	 necesidad	 de	 tratamiento	
ortodóncico	a	esta	edad.	
También	consideramos	de	especial	interés	estudiar	en	esta	cohorte	de	la	que	se	
disponían	datos	desde	el	nacimiento	 la	posible	 relación	entre	 la	 lactancia	materna	o	
los	problemas	respiratorios	en	la	infancia	y	la	maloclusión,	que	han	sido	estudiados	por	









de	 cohortes	 aportan	 información	 importante	 sobre	 los	 factores	 etiológicos	 de	 una	
patología	 frecuente,	 como	es	 la	maloclusión.	En	este	caso,	 los	datos	 respectivos	a	 la	
duración	 de	 la	 lactancia	 materna	 y	 la	 presencia	 de	 problemas	 respiratorios	 en	 la	
infancia	se	recogieron	de	manera	prospectiva	durante	 los	dos	primeros	años	de	vida	
de	 los	 niños,	 de	manera	 que	 son	mucho	más	 fiables	 que	 si	 se	 hubiesen	preguntado	
estos	datos	a	 las	madres	en	el	momento	de	 la	exploración	a	 los	9	años.	Esto	supone	




cols.,	 2011;	 Bueno	 y	 cols.,	 2013;	 Correa-Faria	 y	 cols.,	 2014;	 Galán-Gonzalez	 y	 cols.,	
2014;	Agarwal	y	cols.,	2014;	Moimaz	y	cols.,	2014;	Lopes-Freire	y	cols.,	2015;	Chen	y	
cols.,	 2015;	 Feldens	 y	 cols.,	 2016;	 Germa	 y	 cols.,	 2016;	 Agarwal	 y	 cols.,	 2016)	 que	
obtienen	estos	datos	en	el	momento	de	la	exploración	bucal.	En	el	caso	del	presente	
estudio,	 las	 madres	 de	 los	 niños	 se	 reclutaron	 en	 el	 Hospital	 La	 Fe,	 hospital	 de	
referencia	de	Valencia	y	eran	pertenecientes	a	34	municipios	y	2	barrios	de	Valencia.	
Es	 de	 gran	 importancia	 que	 el	 explorador	 de	 un	 estudio	 siga	 un	 adecuado	
entrenamiento	 y	 se	 realice	 una	 calibración	 apropiada	 para	 asegurar	 unos	 buenos	
resultados	 finales,	 así	 como	 su	 reproducibilidad	 y	 posibilidad	 de	 comparación	 con	
otros	 estudios.	 Para	 ello,	 previo	 a	 la	 realización	 del	 estudio	 se	 llevó	 a	 cabo	 una	
formación	de	la	exploradora	tanto	en	el	empleo	de	los	índices	IOTN	y	DAI	de	la	mano	




También	es	 importante	 la	 realización	del	examen	 intraoral	en	un	sillón	dental	
totalmente	equipado	con	luz,	agua	y	aire	para	poder	secar	o	limpiar	los	dientes	en	caso	










El	 tamaño	 muestral	 es	 adecuado,	 según	 los	 cálculos	 basados	 en	 el	 estudio	
epidemiológico	de	la	Comunidad	Valenciana	(Almerich	y	cols.,	2014),	siendo	éste	de	un	




una	media	 de	 9,18	 años	 en	 niños	 y	 de	 9,21	 en	 niñas).	 Bellot	 y	 cols.	 (2012)	 hallaron	
diferencias	 en	 la	 percepción	 de	 la	 necesidad	 de	 tratamiento	 de	 ortodoncia	 entre	
géneros,	 siendo	 mayor	 en	 mujeres	 que	 en	 hombres,	 aunque	 con	 una	 muestra	 de	
población	adulta.		
Únicamente	se	excluyeron	del	estudio	aquellos	niños	cuyos	padres	no	firmasen	
el	 consentimiento	 informado	 para	 la	 exploración.	 No	 se	 consideró	 excluir	 de	 la	
muestra	 estudiada	 a	 los	 niños	 que	 hubieran	 llevado	 previamente	 o	 llevaran	 en	 el	
momento	 de	 la	 exploración	 aparatología	 ortodóncica,	 ya	 que	 en	 todos	 los	 casos	 se	










pacientes	 ortodóncicos	 de	 13	 años	 de	 Valencia	 en	 el	 cual	 obtuvieron	 una	
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sobremordida	media	 de	 3,1	mm.	 Sin	 embargo,	 hallaron	 un	 resalte	medio	 de	 5	mm	
mientras	 que	 en	 el	 presente	 estudio	 el	 resalte	 medio	 	 es	 mucho	 menor	 (3,1	 mm).	
Como	 es	 lógico,	 en	 el	 caso	 de	 Bravo	 y	 cols.	 (1987)	 la	 muestra	 de	 pacientes	
ortodóncicos	 tuvo	 en	 general	 rasgos	 maloclusivos	 mucho	 más	 marcados	 pues	 se	












cols.	 (1987)	 encontraron	 una	 prevalencia	 de	mordida	 cruzada	 posterior	mucho	más	
elevada	(45%),	mientras	que	García	y	cols.	(2011)	hallaron	una	prevalencia	menor	en	la	
población	escolar	de	Barcelona	de	6	a	14	años	(6,5%).	


















tratamiento”.	Estos	 resultados	concuerdan	con	 los	de	Manzanera	y	 cols.,	 (2004)	que	
establecen	 la	necesidad	de	tratamiento	según	el	 IOTN	AC	entre	el	3,5	y	el	15%	de	 la	
muestra,	siendo	el	intervalo	de	edad	estudiado	de	10-12	años	en	niños	valencianos,	lo	
que	 facilita	 la	 comparación	 con	 los	 resultados	 obtenidos	 en	 el	 presente	 estudio.	




según	 el	 IOTN	 DHC	 fueron	 que	 un	 15,3%	 de	 la	 muestra	 necesitaban	 tratamiento	
(puntuaciones	 4	 y	 5),	 mientras	 que	 el	 84,7%	 restante	 no	 necesitaban	 tratamiento	





Manzanera	 y	 cols.	 (2004)	 obtuvieron	 también	 resultados	muy	 similares	 con	 el	 IOTN	
DHC	puesto	que	entre	un	14	y	un	30%	de	su	muestra	se	situó	dentro	de	necesidad	de	
tratamiento	 obligatorio.	 Bellot	 y	 cols.	 (2009)	 hallaron	 una	 mayor	 necesidad	 de	
tratamiento	 en	 comparación	 con	 el	 presente	 estudio	 (30,9%	 de	 necesidad	 de	
tratamiento),	con	una	muestra	de	niños	de	11	a	14	años.	Un	nuevo	estudio	de	Bellot	y	
cols.	 (2012)	 esta	 vez	 con	 una	 muestra	 de	 adultos	 halló	 un	 19,2%	 de	 necesidad	 de	
tratamiento,	 por	 tanto	 a	 pesar	 de	 la	 diferencia	 de	 edad	 los	 resultados	 son	 bastante	
similares	 en	 todas	 las	muestras.	 Por	 último,	 Almerich	 y	 cols.	 en	 2014	 realizaron	 un	
estudio	epidemiológico	con	una	muestra	de	niños	de	12	a	15	años	y	obtuvieron	como	




La	 puntuación	 DAI	 media	 en	 la	 muestra	 estudiada	 fue	 de	 30,5	 (puntuación	
límite	 en	 el	 tratamiento	 electivo).	 La	 clasificación	 por	 grupos	 de	 necesidad	 de	






Si	 comparamos	 estos	 resultados	 con	 los	 obtenidos	 por	 otros	 autores,	 el	
porcentaje	obtenido	en	nuestra	muestra	es	mayor	a	 la	mayoría	de	estudios	previos.	
Llodrá-Calvo	 y	 cols.	 (2002)	 encontraron	 un	 16,8%	 de	 necesidad	 de	 tratamiento	 en	







Esta	disparidad	en	 los	resultados	podría	explicarse	por	 la	mayor	 incidencia	de	
tratamiento	ortodóncico	entre	los	12	y	los	15	años,	y	menor	incidencia	por	debajo	de	
los	 10	 años	 y	 por	 encima	 de	 los	 30.	 Posiblemente	 por	 esta	 razón	 la	 necesidad	 de	
tratamiento	a	los	9	años	es	mucho	mayor	que	a	los	12,	y	a	los	15	años	es	menor.		
También	 se	 da	 la	 circunstancia	 de	 que	 algunos	 registros	 del	 DAI	 como	 por	
ejemplo	la	protrusión	incisiva	o	el	espaciamiento	son	mayores	a	los	9	años	y	son	rasgos	
oclusales	que	se	reducen	ligeramente	de	forma	natural	durante	el	recambio	dentario.	








La	 tabla	 37	 recoge	 un	 resumen	 de	 la	 comparativa	 de	 la	 necesidad	 de	






































































Los	 resultados	obtenidos	de	necesidad	de	 tratamiento	según	el	DAI	y	el	 IOTN	
en	el	presente	estudio	son	marcadamente	diferentes	entre	ellos.	Mientras	que	según	
el	 IOTN	 AC	 y	 DHC	 entre	 un	 10	 y	 un	 15,3%	 de	 la	 muestra	 necesita	 tratamiento	
ortodóncico,	 según	 el	 DAI	 el	 porcentaje	 de	 necesidad	 de	 tratamiento	 se	 sitúa	 en	 el	
45,3%,	más	del	doble	que	el	anterior.	
Este	hecho	deja	entrever	que	ambos	índices	clasifican	de	manera	muy	diferente	
los	 grados	 de	 maloclusión	 y	 necesidad	 de	 tratamiento.	 Por	 un	 lado,	 el	 IOTN	 AC	 es	
marcadamente	 subjetivo,	 y	 como	ya	hemos	visto	es	difícil	 para	el	paciente	e	 incluso	
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para	 el	 explorador	 elegir	 la	 fotografía	 que	 mejor	 represente	 la	 estética	 dental	 del	
paciente	(Boronat	y	cols.,	2016).	
Por	otro	lado,	el	IOTN	DHC	clasifica	al	paciente	dentro	del	nivel	de	necesidad	de	




de	 ellos.	 Además	 el	 índice	 DAI	 otorga	 mucho	 peso	 a	 algunos	 rasgos	 oclusales	 que	






acuerdo	mayor	entre	 los	 índices,	 como	es	en	el	 caso	de	Bellot	 y	 cols.	 (2009)	 con	un	
kappa	de	0,61	entre	el	 IOTN	y	el	DAI,	y	en	el	caso	de	Almerich	y	cols.	 (2014)	con	un	
kappa	para	el	DAI	e	IOTN	de	0,426	para	el	grupo	de	12	años	y	0,415	para	el	grupo	de	




Debido	 a	 este	 hecho,	 y	 a	 los	 resultados	 obtenidos	 según	 los	 dos	 índices	
utilizados	en	el	presente	trabajo,	podemos	corroborar	lo	que	otros	autores	han	dicho	
previamente,	y	es	que	no	existe	un	índice	de	necesidad	de	tratamiento	ideal	sino	que	
algunos	 únicamente	 se	 acercan.	 El	 DAI	 y	 el	 IOTN	 son	 una	 buena	 herramienta	 para	
diagnosticar	 la	 necesidad	 de	 tratamiento	 ortodóncico,	 pero	 es	 necesaria	 una	 visión	
global	de	los	dos	resultados	para	valorar	la	necesidad	de	tratamiento	de	un	paciente.	







6.3. Factores	 perinatales	 y	 su	 relación	 con	 la	 maloclusión	 y	 la	
necesidad	de	tratamiento	de	ortodoncia	
Este	 trabajo	 presenta	 como	 novedad	 el	 estudio	 de	 la	 asociación	 entre	 las	
semanas	de	lactancia	materna	recibidas	y	la	necesidad	de	tratamiento	de	ortodoncia	a	
los	9	años	según	el	IOTN	y	el	DAI,	pues	no	hemos	encontrado	en	la	literatura	científica	
ninguna	 publicación	 al	 respecto,	 aunque	 algunos	 estudios	 si	 que	 han	 relacionado	 la	
lactancia	materna	con	algunos	rasgos	de	oclusión.	
También	 se	 analiza	 en	 el	 presente	 estudio	 la	 relación	 entre	 la	 lactancia	 y	
numerosos	rasgos	oclusales	 (resalte,	sobremordida,	mordida	abierta,	desplazamiento	
de	 línea	 media,	 apiñamiento	 del	 segmento	 incisivo,	 espaciamiento	 del	 segmento	
incisivo,	 diastema	 interincisivo,	 máxima	 irregularidad	 en	 	 el	 maxilar	 y	 mandíbula,	

















subgrupo	 en	 dieciséis	 semanas,	 dado	 que	 la	 baja	 maternal	 en	 España	 tiene	
habitualmente	esta	duración.		
En	cuanto	a	los	resultados	entre	lactancia	materna	y	rasgos	oclusales,	nuestros	
hallazgos	coinciden	con	 los	de	Limeira	y	cols.	 (2014)	que	encuentran	que	 la	ausencia	
de	 lactancia	 o	 un	 corto	periodo	de	 lactancia	 se	 asocian	 con	mayor	mordida	 cruzada	
posterior	en	dentición	mixta.	
Algunos	autores	también	encuentran	esta	relación	entre	la	lactancia	materna	y	
la	mordida	 cruzada	 posterior	 en	 dentición	 temporal	 (Viggiano	 y	 cols.,	 2004;	 Chen	 y	
cols.,	2015;	Peres	y	cols.,	2015;	Galan-Gonzalez	y	cols.,	2014;	Karjalainen	y	cols.,	1999;	
Lescano	de	Ferrer	y	cols.,	2006;	Peres	y	cols.,	2007a;	Kobayashi	y	cols.,	2010;	Agarwal	y	
cols.,	 2014).	 Únicamente	 en	 un	 estudio	 no	 encuentran	 relación	 entre	 lactancia	 y	
mordida	cruzada	posterior	(Germa	y	cols.,	2016).	La	tabla	38	muestra	una	comparativa	


























































2,52;	 por	 lo	 que	 la	 lactancia	 materna	 durante	 menos	 de	 16	 semanas	 aumenta	 2,5	
veces	el	riesgo	de	padecer	mordida	cruzada	posterior	en	dentición	mixta.		
Estos	 resultados	 también	 coinciden	 con	 los	 de	 la	 revisión	 sistemática	 de	
Hermont	y	cols.	(2015)	y	el	metaanálisis	de	Boronat	y	cols.	(2017);	ambos	encuentran	




En	 el	 presente	 estudio	 no	 se	 encontró	 asociación	 entre	 la	 duración	 de	 la	
lactancia	 y	 el	 resto	 de	 rasgos	 oclusales	 estudiados.	 Sin	 embargo,	 investigaciones	
previas	si	encontraron	relación	entre	 la	duración	de	 la	 lactancia	y	 la	mordida	abierta	
anterior,	 siendo	más	 frecuente	 la	mordida	 abierta	 en	 niños	 que	 recibieron	 lactancia	
materna	 durante	 poco	 tiempo,	 aunque	 es	 de	 destacar	 que	 el	 rango	 de	 edad	 de	 sus	
muestras	 fue	menor	 (Raftowicz-Wojcik	 y	 cols.,	 2011;	 Peres	 y	 cols.,	 2007a;	 Germa	 y	
cols.,	2016;	Peres	y	cols.,	2007b;	Peres	y	cols.,	2015;	Correa-Faria	y	cols.,	2014;	Massuia	
y	 cols.,	 2011;	Romero	y	 cols.,	 2011).	 Los	 resultados	del	metaanálisis	de	Dogramaci	 y	
cols.	 (2017)	 también	 encuentran	mayor	 riesgo	 de	mordida	 abierta	 anterior	 a	menor	
tiempo	de	lactancia	materna.		
































En	 cuanto	a	 la	 relación	entre	 la	 lactancia	materna	 y	 la	 clase	 II,	 la	mayoría	de	



































lactancia	 materna	 y	 el	 resto	 de	 rasgos	 oclusales	 estudiados,	 a	 pesar	 de	 que	 otros	






















































































Respecto	 a	 la	 asociación	 entre	 la	 duración	 de	 la	 lactancia	 materna	 y	 la	
necesidad	 de	 tratamiento	 de	 ortodoncia	 según	 los	 dos	 índices	 de	 necesidad	 de	
tratamiento	 utilizados	 (IOTN	 y	 DAI)	 no	 podemos	 compararlos	 con	 otros	 estudios	
puesto	que,	hasta	el		momento	no	se	había	investigado	esta	asociación.	
No	 se	 encuentra	 asociación	 significativa	 entre	 la	 necesidad	 de	 tratamiento	
según	el	 índice	DAI	y	 la	duración	de	 la	 lactancia,	ya	que	 la	necesidad	de	tratamiento	








17,1%	 en	 el	 grupo	 de	más	 de	 45	 semanas).	 A	 pesar	 de	 que	 hemos	 encontrado	 una	
mayor	necesidad	de	tratamiento	según	el	IOTN	en	el	grupo	de	menos	de	16	semanas,	
ésta	no	ha	mostrado	una	 significación	estadística	 frente	 a	 los	 otros	dos	 grupos.	Hay	
que	 tener	 en	 cuenta	 que	 el	 IOTN	 valora	 también	 otras	 condiciones	 oclusales	 y	 no	
únicamente	 la	mordida	 cruzada	posterior.	 A	 diferencia	 del	 IOTN,	 el	DAI	 no	 valora	 la	
mordida	cruzada	posterior,	y	por	lo	tanto	es	esperable	que	no	hubiera	una	diferencia	
significativa	entre	los	grupos.	
También	 analiza	 la	 relación	 entre	 los	 problemas	 respiratorios	 en	 la	 infancia	 y	
numerosos	rasgos	oclusales	 (resalte,	sobremordida,	mordida	abierta,	desplazamiento	
de	 línea	 media,	 apiñamiento	 del	 segmento	 incisivo,	 espaciamiento	 del	 segmento	
incisivo,	 diastema	 interincisivo,	 máxima	 irregularidad	 en	 el	 maxilar	 y	 mandíbula,	











Gran	 parte	 de	 las	 investigaciones	 que	 analizan	 la	 relación	 entre	 problemas	
respiratorios	 y	 oclusión	 estudian	 el	 patrón	 de	 respiración	 (oral/nasal)	 (Lopatiene	 y	
cols.,	2013;	Malhotra	y	cols.,	2012;	Souki	y	cols.,	2009;	Gois	y	cols.,	2008;	Emmerich	y	
cols.,	 2004;	 Venetikidou	 y	 cols.,	 1993;	 Klein	 y	 cols.,	 1986).	 Mientras	 que	 otras	





era	el	número	de	veces	al	 año	que	 se	encontraba	 resfriado	o	 con	 la	nariz	mocosa	o	
taponada,	que	está	relacionado	con	el	tipo	de	respiración	(oral	o	nasal),	lo	que	dificulta	
la	 comparación	 con	 otros	 estudios	 previos	 que	 analizan	 patologías	 respiratorias	
diagnosticadas.	
Respecto	 a	 los	 resultados	 en	 cuanto	 a	 la	 asociación	 entre	 los	 problemas	
respiratorios	y	 la	maloclusión,	 la	mayoría	de	estudios	previos	encontraron	asociación	
entre	 algunas	 alteraciones	 respiratorias	 y	 una	mayor	 frecuencia	 de	mordida	 cruzada	
posterior	(Gomes	y	cols.,	2016;	Luzzi	y	cols.,	2013;	Gasempour	y	cols.,	2009;	Lopatiene	
y	 cols.,	 2013;	 Souki	 y	 cols.,	 2009;	 Faria	 y	 cols.,	 2006;	 Emmerich	 y	 cols.,	 2004;	





































































ninguno	 de	 los	 rasgos	 oclusales	 estudiados,	 otros	 estudios	 previos	 sí	 encontraron	
asociación	entre	algunas	alteraciones	respiratorias	y	otros	rasgos	oclusales	como	una	
mayor	 frecuencia	 de	 mordida	 abierta,	 el	 resalte,	 la	 sobremordida,	 la	 clase	 II	 y	 el	
apiñamiento,	como	se	puede	observar	en	la	tabla	43.	
En	 el	 caso	 de	 la	 mordida	 abierta,	 la	 mayoría	 de	 autores	 coinciden	 en	 un	
aumento	de	la	mordida	abierta	con	las	alteraciones	respiratorias.	Respecto	al	resalte,	
todos	 coinciden	en	un	aumento	del	 resalte	en	 las	 alteraciones	de	 la	 respiración	 y	 lo	































































Respecto	 a	 la	 asociación	 entre	 los	 problemas	 respiratorios	 en	 la	 infancia	 y	 la	
necesidad	 de	 tratamiento	 de	 ortodoncia	 según	 los	 dos	 índices	 de	 necesidad	 de	






No	 se	 encuentra	 relación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 la	 necesidad	de	
tratamiento	 según	 el	 índice	 DAI	 y	 los	 problemas	 respiratorios	 en	 la	 infancia,	 ni	
tampoco	 en	 el	 caso	 de	 la	 necesidad	 de	 tratamiento	 según	 el	 índice	 IOTN	 y	 los	
problemas	respiratorios	en	la	infancia.	






Estudios	 previos	 en	 	 otras	 localizaciones	 de	 España	 encontraron	 una	
prevalencia	 algo	 menor	 (12,4%	 en	 Madrid	 en	 el	 estudio	 de	 Comes	 y	 cols.,	 2007	 y	
17,85%	en	Barcelona	en	el	estudio	de	Martinez-Gomez	y	cols.,	2012).	
No	 encontramos	 relación	 entre	 la	 presencia	 de	MIH	 y	 ninguno	 de	 los	 rasgos	
oclusales	estudiados,	así	como	tampoco	entre	 la	presencia	de	MIH	y	 la	necesidad	de	
tratamiento	según	los	índices	IOTN	y	DAI.	











El	 método	 ideal	 de	 selección	 de	 una	 muestra	 representativa	 es	 la	
aleatorización,	sin	embargo	los	estudios	de	cohortes	aportan	información	importante	




con	exactitud	 la	duración	de	 la	 lactancia	materna	o	 la	 frecuencia	de	 resfriados	en	 la	
infancia.	Por	otro	lado,	el	tamaño	muestral	es	adecuado,	con	una	potencia	de	estudio	
adecuada	superior	al	80%.	
Las	 exploraciones	 dentales	 se	 realizaron	 en	 condiciones	 ideales:	 en	 un	 sillón	
dental	dotado	de	luz,	con	una	exploradora	calibrada	para	el	uso	de	ambos	índices,	para	
el	diagnóstico	de	los	diferentes	rasgos	de	maloclusión	y	de	MIH.		
Existen	 ciertos	 factores	 que	 no	 se	 han	 podido	 tener	 en	 cuenta	 porque	 no	
fueron	 recogidos	durante	 la	 infancia	 de	 los	 niños,	 como	 son	 la	 presencia	 de	hábitos	







































	 Tras	 la	 realización	del	presente	estudio	y	 contestando	a	 los	objetivos	previamente	
planteados	podemos	concluir:	
	 1.	 El	 porcentaje	 de	 la	 muestra	 que	 necesitaba	 tratamiento	 ortodóncico	 según	 el	
índice	DAI	 fue	el	45,3%,	 según	el	 IOTN	DHC	el	15,3%	y	según	el	 IOTN	AC	el	10%.	 	La	
concordancia	diagnóstica	entre	IOTN	y	DAI	es	baja,	siendo	el	IOTN	más	apropiado	para	
valorar	la	necesidad	de	tratamiento	de	ortodoncia	en	dentición	mixta.			
	 2.	 La	 lactancia	 materna	 durante	 menos	 de	 16	 semanas	 incrementa	 2,5	 veces	 el	
riesgo	de	 tener	mordida	 cruzada	posterior	 en	dentición	mixta.	No	 se	ha	 encontrado	
asociación	 entre	 la	 lactancia	 materna	 y	 el	 resto	 de	 rasgos	 oclusales	 estudiados,	 ni	
tampoco	 se	 ha	 encontrado	 relación	 con	 la	 necesidad	 de	 tratamiento	 de	 ortodoncia,	
según	los	índices	IOTN	y	DAI.	
	 3.	No	se	encontró	asociación	entre	 los	problemas	 respiratorios	en	 la	 infancia	y	 los	
rasgos	oclusales	estudiados,	ni	con	la	necesidad	de	tratamiento	de	ortodoncia.	
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Estamos	 realizando	 un	 proyecto	 de	 investigación	 auspiciado	 por	 el	Ministerio	 Sanidad,	 que	
quiere	conocer	cuál	es	la	situación	actual	y	la	causa	de	los	defectos	de	la	calcificación	que	afectan	
a	 los	 molares	 definitivos	 de	 los	 niños,	 generando	 con	 frecuencia	 episodios	 de	 dolor	 y	 en	
ocasiones	pérdida	de	los	molares.	
	
El	estudio	se	centra	en	 la	cohorte	de	niños	y	niñas	 INMA	de	 la	Comunidad	Valenciana	y	por	
ello,	solicitamos	su	autorización	para	realizar	una	exploración	de	la	boca	de	su	hijo/a.	
	
Esta	 exploración	 consiste	 en	 un	 examen	 bucal	 que	 será	 realizado	 por	 dentistas,	



























Título	 del	 proyecto	 de	 investigación	 : INVESTIGACIÓN SOBRE DEFECTOS DE 







	Esta	 revisión	 de	 la	 boca,	 tiene	 como	objetivo	 valorar	 el	 estado	de	 salud	oral	 y	 la	 presencia	 de	
defectos	 en	 los	 primeros	molares	 permanentes	 de	 los	 niños	 de	 9	 años	 de	 edad	 en	 la	 Comunidad	
Valenciana.	
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Nombre	 y	 apellidos	 del	 niño/niña........................................................................................	
.............................................................................................................................................	
	
Doy	 mi	 consentimiento	 para	 que	 revisen	 la	 boca	 de	 mi	 hijo/a	 y	 para	 que	 este	 material	
aparezca	en	informes	y	artículos	de	revista	de	publicaciones	médicas.		
	
Autorizo,	
Firma	del	padre,	madre	o	tutor/a:	
	
	
	
	
	
Fecha											de																												de		201..	
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Anexo	3.	Formulario	de	evaluación	de	anomalías	dentofaciales	
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Anexo	4.	Formulario	de	exploración	de	MIH	
	
